fc?>&335 


1 


J 


'W 


• 


r 

' < ' 


E.  BRISSAUD 


LECONS 

SUll  LES 

MALADIES  NERVEUSES 

(Salpetriere,  1893-1894) 

RECUEILLIES  et  PUBLIEES 
V A u 

HENRY  MEIGE 


Avec  240  figures  (schemas  et  photographies) 


Bartholinus  del. 
cId  la  cxli 


PARIS 

G.  MASSON,  £ DUE 'UR 

UBRAIBE  DE  L’ACADEMIE  DE  MED  EC  INK 
I ‘20,  BOULEVAUD  SAIN T-GE 11  MAIM 


I 895 


II  y a un  an,  j’ai  ele  appele  a occuper  tin  jour  an  lendc- 
main  la  chaire  du  Prolesseur  Charcot. 

11  me  fallail  faire  des  legons  a 1’improviste,  dans  cet 
amphitheatre  de  la  Salpetriere,  ou  l’echo  d’une  voix  si 
grande  retentissait  la  veille  et  retentira  longtemps  encore.... 
C’etait  nne  douloureuse  obligation  a laquelle  je  ne  pouvais 
me  soustraire. 

L’idee  de  livrer  ces  Lemons  a la  publicity  pourra  surpren- 
dre  : .j’eprouve  presque  le  besoin  de  m’en  excuser. 

J’ai  cede  aux  sollicilations  d’auditeurs  fideles.  Mais  on 
voudra  hien  ne  voir  dans  ce  volume  qu’un  respectueux  et 
modeste  hommage  a la  memoire  de  celui  dont  le  nom  re- 
vient  a toutes  les  pages  et  que  j’aurais  pu  eiter  encore  plus 
souvent. 

•J’ose  esperer  qu’on  y verra  aussi  la  preuve  d’un  grand 
ell'ort.  J’ai  tenu  a honneur  de  donner  toute  ma  mesure  et 
j’ai  conscience  de  n’avoir  pu  faire  micux. 

Le  cours  comportait  soixante-dix  lemons.  Sur  ce  nombre, 
il  en  est  trente,  plus  laborieusement  preparecs,  qui,  par 
l’actualite  des  sujets  qu’elles  traitent,  me  semblent  pouvoir 
etre  lues  avecquelque  profit. 
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II  me  sera  indifferent  qu’on  leur  reproche  de  n’etre  pas 
exclusivement  cliniques.  La  semeiologie  jmre  et  le  diagnos- 
tic ne  pen ven t plusetre  separes  aujourd’hui  dela  pathogenic, 
de  l’anatomie  pathologique,  el  meme  de  l’histologie  nor- 
male. 

J’assume  encore  one  autre  responsabilite  : l’etat  actuel  do, 
la  Neuropathologie  u’est  pas  tellement  dclinitif  qu’on  ne 
doive  chercher  a coordonner  par  certaines  hypotheses  les 
faits  solidement  etablis.  J’ai  du  m’y  resigner  — aussi  rare- 
ment  que  possible.  — L’enseignement  a de  ces  exigences. 


J’ai  trouve  parmi  les  anciens  eleves  de  M.  Charcot,  atta- 
ches a la  clinique  de  la  Salpetriere,  des  collaborateurs  dont 
le  devouement  absolu  m’a  profondement  touche. 

M.  Souques  a ete,  pendant  cette  annee,le  veritable  chel 
de  service.  Je  n’anrais  pu  me  passer  de  son  concours  inla- 
ti  gable. 

Tons,  d’ailleurs,  ont  pris  a coeur  de  me  rendre  le  1'ar- 
deau  moins  pesant  et  je  leur  en  garde  une  vive  reconnais- 


sance. 

Je  ne  pouvais  pas  compter  sur  moins  de  la  part  d amis 
tels  que  Paul  Richer,  Lamy,  Iluet,  Paul  Londe,  Halipre.... 

Je  dois  aussi  des  remerciements  sinceres  a M.  Marinesco, 
qui  a bien  voulu  se  charger  des  travaux  anatomo-patliolo- 
giques  du  laboratoire  : sa  complaisance  n’egale  que  son 
grand  savoir. 

MM.  Gelle,  Koenig,  A.  Londe,  ont  ete  pour  moi  en  toutes 
circonstances  de  precieux  auxiliaires.  MM.  Leimlel  et  \i\ici 
m’ont  aide  de  leur  mieux. 

Quant  a Jean  Charcot,  des  le  lendemain  du  jour  ou  il  se 
vit  prive  de  la  tendresse  et  de  la  direction  paternelles,  il  sul 
vaincre  la  douleur  que  devait  lui  inspirertout  nouveau venu. 
Mais  s’il  a triomphe  par  piete  tiliale,  je  veux  croire  que 
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AVANT-PROPOS. 

i iot re  commune  affection  1 v a aussi  un  peu  aide — II  a fait 
plus  que  sou  devoir. 

Ces  lemons  ont  ete  recueillies  et  redigees  integralement 
par  M.  Henry  Meige.  C/est  une  oeuvre  de  perseverant  courage 
que  je  n’aurais  ose  reclamer  de  personne.  Je  sais  qu  il  a pris 
plaisir  a l’entreprendre  pour  moi.  et  il  me  sera  permis  de 
dire  qu’il  l’a  menee  a bien. 

E.  BRISSAUD. 


Novembre  1894. 


LEQONS 


SUR  RES 

MALADIES  NERVEUSES 


I'REMIERE  LECOIN 


Messieurs, 

Je  vous  demanderai  d’abord  toute  votre  indulgence. 

J’ai,  en  effet,  une  tache  trop  lourde  et,  aujourd’hui  surtout,  trop 
penible  a remplir.  Je  suis  designe  pour  remplacer  provisoirement, 
dans  la  premiere  chaire  de  clinique  dumonde,  le  maitre  eminent  et 
illustre,  le  professeur  incomparable  qui,  depuis  plus  de  vingt  ans, 
etait  Porgueil  de  notre  Faculte,  et  dont  le  nom  figurera  dans  la 
posterity  parmi  les  plus  grands  de  la  medecine  fra n raise. 

11  ne  m’appartient  pas,  a moi  qui  ne  fus  que  son  eleve  et  qui 
m’en  fais  gloire,  de  prononcer  son  eloge.  11  avait  desire  qu’on 
gardat  le  silence  autour  de  satombe.  Lorsque  aucun  de  ses  collegues 
n’a  encore  parle  de  lui,  je  ne  reclamerai  pas  l’honneur  de  cetebrer 
le  premier  sa  memoire.  Je  ne  vous  dirai  done  rien  de  son  oeuvre. 

Son  oeuvre,  d’ailleurs,  est  au-dessus  de  tous  les  panegyriques. 
iN’est-elle  pas  en  soi  assez  eloquente?  N’est-elle  pas  gravee  sur 
Tairain?  Les  temps  s’ecouleront  et  ne  l’effaceront  pas. 

Avant  lui,  toute  une  science  etait  a naitrc.  A peine  Duchenne 
de  Boulogne  venait-il  de  la  degager  du  chaos. 

La  neuropathologie  n’existait  pas  meme  de  nom.  Le  Professeur 
Charcot  La  faitc  ce  qu’clle  est. 

Sa  collaboration  legendaire  avec  Yulpian  marque  la  date  de  sa 
veritable  originc.  C’etait  l’epoque  ou  les  deux  jeunes  medecins  du 
Bureau  central,  amis  d’enfance,  faisaient  leurs  premieres  armes  a 
la  Salpetriere. 

Mais  Landis  que  Yulpian  quittait  celte  rnaison  pour  sc  consacrer 
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LEQONS  SUR  LES  MALADIES  NE  It  VE USES. 

aux  travaux  de  physiologic  qui  l’ont  rendu  si  justement  celebre, 
M.  Charcot  y restait,  agrandissait  pen  a pcu  son  service,  elargissait 
chaque  annee  le  domaine  do  ses  investigations  cliniques,  inan- 
gurait  enlin  cct  cnscignemcnt  <pie  vous  connaissez,  cet  enseigne- 
ment  d une  fecondite  prodigieuse,  auquel  il  a voue  ton te  sa  vie, 
auquel  la  mort  senle  est  venue  mettre  un  Lerine. 

C’est  par  cet  enseignement  qu’il  a fonde  'a  science  nouvelle;  et 
vous  savez  de  quelle  lumiere  il  l’a  eclairee  des  le  premier  jour. 

Tout  est  devenu  accessible  h tons.  Rien  de  ue  qu’il  a dit  ou  dcrit 
n’a  etc  contests,  parce  que  rien  n’etait  contestable.il  ne  s'eri  tenait 
qu’aux  faits,  seulement  aux  fails,  laissant  toujours  de  cote  les 
hypotheses,  les  theories  et  les  generalisations  temeraires. 

Et  comme  il  savait  voir  les  faits  avec  cette  perspicacity  et  cette 
penetration  qui  sont  le  don  des  vrais  observateurs,  il  savait  aussi 
les  presenter  selon  leur  ordre  naturel,  cet  ordre  qui,  dans  les 
sciences  d’observation,  est  la  logique  meme. 

Yoila  simplement  pourquoi  l’ceuvre  de  M.  Charcot  durera.  Elle 
est  toute  de  clairvoyance,  de  bon  sens  et  de  probite. 

L’edifice  scientifique  qu’il  a eleve  delie  tous  les  assauts,  a plus 
forte  raison  les  mediants  coups  d’epingle.  De  tous  cotes  il  a pro- 
voque  l’admiration  unanime  et  spontanee  des  vrais  savants,  de 
ceux  qui,  sans  jalousie  d’ecole  ou  de  nationality,  acclament  la 
lumiere  an  sortie  des  tenebres. 

Si  je  n’ai  pas  l’autorite  qu’il  faudrait  pour  louer  les  travaux  de 
M.  Charcot,  j’ai  du  moins  le  droit  et  meme  le  devoir  de  vous  dire 
ce  que  j’ai,  au  fond  du  coeur,  de  reconnaissance  et  de  gratitude 

pour  le  maitre  parfait  qu  il  a etc. 

Je  ne  peux  vous  traduire  l’emotion,  la  surprise  et  plus  encore 

le  sentiment  de  revolte  que  j’eprouve  en  me  voyamt  aujourd  hui  a 
la  place  qu’il  occupait,  il  y a trois  mois  a peine. 

Depuis  tantot  vingt  ans,  il  n’a  cesse  de  me  donner  des  temoi- 
gnages  de  sympathie.  Lorsque  je  vins  ici,  en  1874,  ne  layant 
encore  jamais  vu,  lui  demander  une  place  d’externc,  il  me  regut 
avec  une  froideur,  une  indifference  qui,  par  bonheur,  ne  me  rebu- 
tment pas.  A partir  du  jour  ou  j’entrai  en  fonctions,  je  ne  peux 
plus  compter  les  preuves  d’affection  dorit  il  m a combiy 

11  m’a  en  quelque  sorte  pri's  par  la  main  pour  me  guidci  dans  a 
carriere.  11  m’a  prodiguy  les  bons  conseils,  les  encouragement^ 
les  bonnes  paroles  dans  les  epreuves.  Jamais  sa  solhcitudc  ne  s t> 
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demen  tie,  jusqu’a  la  marque  supreme  de  confiance  qu’il  m’a 
accordee  en  me  donnant  son  ills  pour  interne. 

Je  pensc  pouvoir  ne  pas  parler  seulement  en  mon  nom  personnel. 
Je  suis  sur  d’etre  l’interprete  de  mes  collogues,  de  tous  ceux  qui 
ont  partage  avec  moi  l’honneur  d’etre  de  ses  eleves,  en  proclamant 
quo  nous  lui  devons,  du  premier  au  dernier,  tout  ce  que  nous 
sonnnes. 

Quiconque  etait  son  eleve  etait  aussi  de  sa  lamille.  La  maison 
nous  etait  ouverte.  Et  quel  accueil  nous  y axons  re<?u!.... 

11  etait  done  « le  Maitre  »,  dans  l’acception  antique,  presque 
biblique  du  mot,  car  ses  eleves  etaient  des  disciples.  Les  disciples 
sont  les  collaborateurs  du  maitre;  il  avail  consenti  a ce  que  nous 
fussions  les  siens.  La  plupart  de  ses  travaux  portent  a cote  de  sa 
•signature  celle  de  l’un  de  nous. 

Quand  on  combat  pour  la  meme  cause,  on  se  sent  toujours  etroi- 
tementunis,  malgrela  discipline,  et  son  affection,  pour  etre  severe, 
n’en  etait  pas  moins  vivace.  Elle  l’etait,  pretendent  quelques-uns, 
jusqu’a  la  partialite.  Mais  qui  done  etaient-ils,  dans  l’Ecole  de  la 
Salpetriere,  ces  ccoliers  en  faveur  desquels  la  partialite  du  Maitre 
eclatait?  — 11s  s’appelaient  Cornil,  Bouchard,  Bourneville,  Joffroy, 
Debove,  Gombault,  Pierret,  Raymond,  Pitres,  Gilbert  Ballet,  Fere, 
Pierre  Marie,  pour  ne  citer  que  ceux  dont  les  cheveux  ont  dejh 
blanch i et  qui  sont  passes  maitres  a leur  tour. 

II  etait,  du  reste,  her  de  presque  tous,  et  tres  her  de  quelques- 
uns.  Et  ses  eleves,  de  leur  cote,  n’avaient-ils  pas  le  droit  d’etre 
bicn  plus  hers  encore  et  de  sentir  vibrer  en  eux  le  doux  orgueil 
d’Horace? 

0 et  presidium  et  dulce  decus  meum! 


Le  souci  qu’il  avait  de  nous,  et  qui  n’etait  qu’une  forme  de  ten- 
dresse  paternelle,  n’a  pu  etre  compris  que  par  ceux  qui  ont  vecu 
une  parcelle  de  sa  vie  laborieuse.  II  commandait  de  notre  part  un 
respect  filial  dont  il  etait  jaloux.  Mais  il  savait  qu’il  pouvait  compter 
sur  nous,  il  avait  confiance  en  nous,  il  n’a  jamais  desespere  de  la 
fidelite  d’aucun.... 


Sa  predilection  pour  ceux  qu’il  avait  faits  siens  n’etait  pas  exclu- 
sive. lous  ici,  Franqais  ou  etrangers,  pouvaient  reclamer  le  droit 
au  travail.  La  meme  bienveillance  leur  etait  acquise  d’avance. 
L Ecole  de  la  Salpetriere  n’a  jamais  etc  une  chapelle  fermee;  elle 


cst  toujours  res  tee  largcment  ouvcrte  commc  un  lieu  d asile.  .)  eir 
appelle  aux  physiciens,  aux  chimistes,  aux  physiologistes,  aux  pbi- 
losophes,  aux  artistes  meme  qui  orit  regu  les  indications,  les 
instructions,  les  inspirations  <le  celui  quo  nous  pouvions  appeler  la- 
milierement  le  Putvon,  sans  inanquer  a la  deference.  -I  en  appelle 
aux  medecins  de  tons  les  pays  qui,  sans  exception  de  race  ui 
d’idiome,  out  trouve  dans  son  service,  dans  son  laboratoire,  dans 
sa  bibliotheque  el  dans  ses  observations  personnels,  les  elements 
de  tantde  travauxdont  il  n’a  jamais  songe  a revendiquer  laprioiite 
ou  le  merite. 


11  fant  que  je  m’arrete.... 

J’aurais  voulu  vous  en  dire  davantage,  et  surlout  vous  dire  mieux 
ce  que  je  ressens,  vous  exprimer  plus  vivement  1 emotion  de  tous 
mes  collogues,  nouveaux  et  veterans,  notre  fidfele  attachcment  a 
ceux  pour  qui  ce  deuil  a cte  le  plus  cruel,  a son  fils  surtout,  qui 

fera  revivre  en  nous  sa  memoire. 

Pascal  dit  que  le  premier  hommage  que  nous  devons  aux  morts, 
e’est  de  faire  apres  eux  ce  qu’ils  auraient  voulu  que  nous  fissions 
de  leur  vivant.  Vous  savez  quel  hommage  nous  rendrons  au  Maitre 
qui  n’est  plus.  Nous  travaillerons,  nous  ne  changerons  rien  a la 
tradition,  nous  nous  appliquerons,  nous  ferons  tous  nos  eflorts.... 
Je  voudrais  que  cette  annee  fut  encore  fructueuse.  Je  vous  donne 
Passurance  que,  de  mon  cote,  la  bonne  volonte  ne  fera  pas  dclaut.. 


DE  LA  SCLEROSE  LATERALE  A M YO T R O P H I a U E 
« MALADIE  DE  CHARCOT  » 


I.  Definition.  — Charcot  a le  premier  isole  et  deceit  la  Sclerose  laterale  amyotro- 
phique. — Maladie  de  Charcot. 

II.  Anatomie  patuologiqtje.  — Sclerose  sy stemalique  des  cordons  laleraux  copibinec  a 
une  atrophic  des  grandes  cellules  motrices  des  comes  anlerieures,  evoluant  pa- 
rallelement. 

III.  Symptomatology.  — 1°  Elat  spasmodique.  — 2°  Alrophie  musculaire  progressive.  — 
La  rigidile  et  X alrophie  suivent  une  marche  parallele,  reguliere  et  fatale. 

IV.  ler  Exemple  clixique.  — Sclerose  laterale  amyotrophique  a la  periode  d’etat. 

Facies  immobile,  etoime,  pleurard.  — Rictus  convulsif.  — Salivation.  — Trou- 
bles de  la  parole  et  de  la  deglutition.  — Paralysie  labio-glosso-laryngee.  — Attitude 
spasmodique  et  atrophic  des  membres  superieurs.  — Exageration  des  reflexes.  — 
Contractions  fibrillaires.  — Retractions  tendineuses,  griffe.  — Atrophie  en  masse  et 
spasme  tonique  des  membres  inferieurs.  — Conservation  integrate  de  la  sensibilite. 

V.  Evolution.  — Proxostic.  — II  est  toujours  tres-grave.  — La  Paralysie  labio-glosso- 
laryngee  annonce  un  danger,  non  toujours  immediat,  mais  toujours  imminent. 

VI.  2me  Exemple  clixique.  — Sclerose  laterale  amyotrophique  a son  debut. 

Etat  spasmodique  avec  atrophie  peu  marquee  des  membres  inferieurs.  — Clonus 
spontane.  — Faiblesse  et  atrophie  des  membres  superieurs.  — Secousses  fibril- 
laires.  — Exageration  des  reflexes.  — Absence  complete  de  douleur. 

Les  grands  efforts  musculaires  predisposent  aux  alfections  amyotrophiques. 

VII.  Diagnostic  avec  V Atrophie  musculaire  progressive  ( type  Aran-Duchenne). 

A.  Diagnostic  clinique.  — La  Maladie  de  Charcot  et  la  Maladie  d’Aran-Duchenne  sont. 
deux  6 ’spaces  nosographiques  distinctes.  La  premiere  est  essentiellement  spasmo- 
dique-, l’autre  ne  Pest  pas.  — Elies  different  aussi  par  la  duree  de  leur  evolution. 
R.  Diagnostic  anatomique.  — La  lesion  de  la  substance  blanche  est  une  constante 
dans  la  Sclerose  laterale  amyotrophique;  elle  n’est  qu’une  variable  dans  1 ’Atrophie 
musculaire  du  type  Aran-Duchenne1, 


Messieurs, 

Je  commencerai  la  serie  de  ces  lemons  par  l’etude  de  la  Sclerose 
laterale  amyotrophique  ou  Maladie  de  Charcot 

I.  — La  Sclerose  laterale  amyotrophique  est  caracterisee  anato- 
miquement , comme  son  nom  Findique,  par  la  degeneration  des 
cordons  laleraux  de  la  moelle  epiniere,  et  cliniquement,  par  line 
atrophie  musculaire  progressive. 

Son  nom  est  composite,  et  les  puristes  pourraient  lecritiquer; 

1.  Lecondu  10  novembre,  1893,  resumee  in  Bull.  vied.  (12  nov.  1893), 
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mais  remarquez  hicn  que  les  reproches  donlil  cst  passible n’auraient 
j>as  etc  justifies,  i 1 y a une  vingtaine  d’anniSes,  lorsqu’il  fill  intro- 
duil  dans  la  terminologie  medicale.  A cello  dpoque,  amyolropliie 
signifiait  non  seulement  atrophic  musculaire,  mais  encore,  — par 
nnc  sorte  d’induction  ou  do  sous-entendu,  — mydlite  des  cornea 
antdrieures  dc  la  moelle. 

En  imposant  cetle  designation  a la  maladie  nouvelle,  Charcot 
cherchait  sans  doute  a definir  tout  autant  la  degencrcscence  de  la 
fibre  musculaire  que  celle  de  la  substance  grise  spinale.  .le  ne  sau- 
rais  vous  dire  s’il  ne  prefererait  anjourd’hui  avoir  choisi  un  autre 
nom.  On  pent  en  douter,  car  celui-lh  est  fort  exp li cite.  Ne  regret- 
tons  rien,  il  est  destine  a disparaitre  : les  Anglais  out  pris  la 
bonne  habitude  d’appeler  la  Sclerose  laterale  amyotrophique  tout 
simplement  : Maladie  de  Charcot.  L’exemple  commence  a etre 
suivi  en  France  et  dans  la  plupart  des  pays  etrangers.  Nous  ne 
serons  pas  ici  les  derniers  h nous  y conformer. 

C’est  en  effet  notre  maitre  qui  a le  premier  deceit  — et  bien 
decrit  — cette  affection,  qui  l’a  separee  des  autres  maladies  de 
la  moelle  epiniere  avec  lesquelles  elle  etait  confondue  et  parmi  les- 
quelles  figure  en  premiere  ligne  Yatrophie  musculaire  progressive 
du  type  Aran-Duchenne ; c’est  lui,  enfm,  qui  a proclame  et  soutenu, 
envers  et  contre  tous,  l’autonomie  de  cette  myelopathic,  par  des 
arguments  si  decisifs,  que  personne  n’ose  plus,  a 1 heure  actuelie, 
en  contester  la  realite. 

A la  Salpetriere,  les  cas  de  Maladie  de  Charcot  sont  loin  d’etre 
rares;  nous  en  avons  toujours  chaque  annee  plusieurs  en  obser- 
vation. , 

Cela  tient  precisement  a ce  que  le  diagnostic  de  la  Sclerose 

laterale  amyotrophique  est  toujours  assez  facile,  et  que  la  maladie 
etant,des  le  debut,  jugee  incurable,  nous  admettons  directementici 
la  presque  totality  des  cas,  soil  de  la  villc,  soil  des  hopitaux  gene- 
raux;  ce  n’est  du  reste  pour  nous  qu’une  richessc  relative,  attendu 
que  la  recetle  brute  est  assez  restreinte.  Je  pourrai  vous  enmontrer 
deux  exemples  a des  periodes  ditferentes  de  revolution  de  la  mala- 
die. Ils  sont,  l’un  et  l’autre,  la  reproduction  tres  hdele  du  tableau 
symptomatique  que  vous  retrouverez  dans  tous  les  ouvrages  classi- 

ques  contcinporains. 

II.  - Cependant,  Messieurs,  avant  dc  vous  presenter  ces  deux 
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malades,  permettez-moi  tie  vous  rappeler  tres  sommairement  les 
caracteres  invariables  qui  differencient  la  Sclerose  laterale  amyo- 
trophiquc  de  toute  autre  affection  spinalc. 

Kite  consiste,  vous  disais-je,  au  point  de  vue  anatomique, 

sclerose  cles  cordons  late- 
rciux,  etroitement  com- 
bi nee  a une  atropine  des 
grandes  cellules  ditcs 
motrices  des  comes  an- 
terieures . 

La  sclerose  est  assez 
nettement  limitee  a la 
region  du  faisceau  pyra- 
midal; j’entends  par  la 
qu’elle  occupe  sur  les 
coupes  transver sales,  a 
droite  et  a gauche,  ce 
triangle  de  substance 
blanche  qui  est  borne  en 
avant  par  le  reste  du  cor- 
don antero-laleral,  en  ar- 
riere  par  la  corne  poste- 
rieure,  et  en  dehors  par 
le  faisceau  cerebelleux  direct.  La  limite  anterieure  est  toujours  la 
moins  nette  (fig.  1). 

La  lesion  s’etend  a tout  Laxe  spinal,  depuis  le  cone  terminal 
jusqu’au  bulbe,  ou  elle  a pour  siege  les  pyramides  anterieures, 
plus  haut  memeque  le  bulbe,  jusqu’a  la  capsule  interne,  jusqu’au 
centre  ovale  de  Yieussens,  peut-etre  jusqu’a  l’ecorce.  C’est  done 
bien  une  lesion  systematique. 

D’ailleurs,  tons  les  autres  faisceaux  de  la  moelle  sont  indemnes, 
sauf  le  faisceau  de  Tiirck  ou  pyramidal  direct,  dontla  sclerose  n’est 
pas  absolument  constante,  etsi,  quelquefois,  on  observe  des  altera- 
tions degeneratives  dans  les  faisceaux  posterieurs,  il  ne  s’agit  la  — 
sauf  exception  — que  d’un  processus  banal  surajoute,  n’ayantrien 
de  common  avec  la  degenerescence  laterale. 

Quant  a I’atrophie  des  grandes  cellules  motrices  des  cornes  ante- 
rieures, clle  n’est  pas  moins  systematisee.  On  ne  la  trouve  pas  par- 
tout  egale  a clle-meme  sur  toute  la  longueur  de  la  colonne  grise, 


FB  zee  CG 

Fig.  1 .—Coupe  schematique  de  la  moelle 
(region  dorsale)  dans  la  Maladie  de  Charcot. 

FPyd,  Faisceau  pyramidal  direct  (faisceau  de  lurch). 
FA,  faisceau  anterieur.  — FI,  reste  du  cordon  lateral. 
FPyC,  faisceau  pyramidal  croise.  — FG,  faisceau  deGo- 
we‘rs.  — FLP,  faisceau  longitudinal  profond. —FC,  fais- 
ceau cerebelleux  direct.  — FB,  faisceau  de  Burdach.  — CG, 
cordon  de  Goll.  — CA,  commissure  anterieure.  — ZCC,  zone 
cornu-commissurale—  Zll,  substance  gelatineuse  de  Ro- 
lando . — Les  parlies  ombrees  representent  les  regions 
sclirosees  dans  la  Maladie  de  Charcot. 
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mais  (In  moins  cclle-ci  est  profondEmcnt  alterEe  du  haul  on  lias. 
Les  noyaux  hulbaires  (Equivalents  des  groupes ccllulaires  des  comes 
spinales)  sent  frappEs  tie  la  indue  atrophic  dEgEnEralive. 

Sclerose  des  cordons  laldraux  el  atropine  des  cellules  molrices 
dvoluent  paralldlement.  Tonics  les  autopsies  praliquEes  jusqu’a  ce 
jour  en  font  foi.  II  reste  encore  impossible  d’accorder  I’antErioritE 
a T unc  on  ii  l’autre  des  deux  lesions.  Charcot  admettait  <pic  Ealro- 
pliic  pouvait  etre  secondaire.  En  tout  cas,  « elle  n'eslpas  acciden- 
telle,  elle  fail  part lie  inldgrante  de  la  maladie  ». 

Je  lie  vous  dirai  rien  de  plus  aujourd’hui  dc  Eanalomie  patholo- 


giquc. 


III.  — Deux  Symttomes  resument  1’histoire  cliniquc  de  la  Maladie 
de  Charcot  : 

1°  Un  Hat  spasmodique,  se  traduisant  par  une  raideur  progres- 
sive des  membres,  du  tronc,  du  cou  et  meme  de  certains  muscles 
de  la  face,  debutant  par  les  parties  inferieures  et  gagnant  plus  ou 
moins  rapidement  les  parties  superieures; 

2°  Une  atrophie  musculaire  progressive,  procEdant  de  la  meme 
facon  que  TEtat  spasmodique,  dont  elle  parvient  ii  attenuer  ctrneme 
a annihiler  les  ellets,  se  localisant  avecune  predilectionmarquee  aux 
muscles  « volontaires  » et,  fmalement,  se  propageant  aux  muscles 
respiratoires  dont  l’insuffisance  fonctionnelle  entraine  la  mort. 

Cest  la  sclerose  du  cordon  lateral  qui  cree  Vetat  spasmodique ; 
cest  la  degenerescenee  cellulaire  des  comes  anterieures  qui  cree 
V atrophie  musculaire . Aux  lEsions  bulbaires  est  due  1 apparition 
des  accidents  ulLimes,  a pres  une  pEriode  dont  la  durEe  varie  de  six 
mois  a un  an,  et  au  cours  dc  laquelle  on  assisle  a T Evolution  tou- 
jours  fatale  d’une  Paralysie  labio-glosso-laryngee. 

De  meme  que  les  alterations  de  la  substance  blanche  et  de  la 
substance  grise  sont  inseparables,  de  meme  on  voit  nailre,  se  dEvc- 
lopper  et  progresser  de  conserve,  la  rigidite  et  Y atrophie  dans  les 
in  ernes  groupes  de  muscles.  Ceci  nc  veut  pas  dire  (pie  tons  les 
muscles  sont  simultanEment  et  symetriquement  alteinls.  11  est  quel- 
cpies  maladies  nerveuses  ou  Y on  observe  une  pareille  combinaison 
de  l elat  spasmofliquc  et  de  1 atrophie  musculaiie,  dies  sont  laics. 
Eli  lout  cas,  aucune  d’elles  n a la  marche  reguliere  et  fat  (dement 
envahissante  dc  la  Maladie  dc  Charcot,  dont  la  duiec  lotale  nc 
depasse  guerc  quatre  a cinq  ans  au  grand  maximum.  A ses  (aiai- 


MALADIE  1) E CHARCOT.  9 

teres  devolution  vous  reconnaitrez  done  toujours  la  Sclerose  late- 
rale  amyotropliic|ue. 

IY.  — J’arrive  a l’examen  de  nos  malades. 

Yoici  nn  homme  d’une  trentaine  d’annees  (|iii,  depuis  deja  bien 
des  mois,  n’a  pas  quitte  son  lit  : il  est  paralyse  cles  membres  infe- 
rienrs,  il  ne  pent  pas  meme  s’asseoir,  il  est  etendu,  presque  abso- 
lument  inerte,  le  tronc  adosse  a des  oreillers. 

Les  mains,  iminobiles,  sont  ramenees  en  pronation  sur  le  creux 
epigastrique;  il  ne  leur  commande  plus.  La  supination  et  la  clemi- 
supination  meme  sont  impossibles;  tous  les  mouvements  des  cloigts 
sont  abolis. 

La  tete,  tantot  se  renverse  en  arriere,  tantot  retombe  en  avant  ou 
sur  les  cotes;  il  ne  la  porte  plus,  ne  la  tourne  plus  a droite  ni  a 
gauche...  je  pourrais  dire  en  verite  qu’il  ne  salt  plus  qu’en  faire. 
On  la  Ini  cale  avec  un  petit  coussin  plusieurs  fois  par  jour;  quancl 
clle  glisse,  on  la  redresse  et  elle  reste  en  place,  d’autant  plus  facile- 
ment  que  le  cou  presente  parfois  une  certaine  rigidite. 

En  general  cet  homme  setrouve  bicn ; il  ne  souffre  pas,  il  n’a 
jamais  souf'fert,  il  dort  a merveille:  on  le  fait  manger  comme  un 
enfant,  il  a l’appetit  tres  ouvert  et  ses  fonctions  digestives  sont 
irreprochables. 

Considerez  maintenant  son  visage,  immobile  comme  un  masque, 
cette  physionomie  ou  perce  une  nuance  de  surprise.  C’est  son  facies 
habituel ; il  Ini  sort  pour  exprimer  indistinctcment  tous  les 
sentiments  qu’il  eprouve.  Ce  n’est  plus  une  physionomie,  c’est 
plutdt  une  absence  de  physionomie,  car  les  muscles  de  la  face  sont 
aussi  annules  que  ceux  des  membres.  La  vague  expression  de 
surprise  que  vous  remarquez  ne  traduit  pas  un  etonnement 
veritable;  un  froncement  spasmodique  des  muscles  frontaux 
sulfit  a la  produire.  Chez  beaucoup  de  malades,  les  muscles  du 
menton  et  la  partie  inferieure  de  l’orbiculaire  des  levres,  en  se 
contractant,  donnent  un  air  boudeur  et  grognon;  vous  ne  constatez 
pas  cela  ici.  Le  rire  est  encore  possible,  mais  c’est  pin  Lot  une  sorte  de 
rictus  convulsif  accompagne  d un  bruit  laryngien  qui  se  prolonge. 

La  bouche  est  presque  constamment  ouverte  et  la  salive 
s’ecoule.  L’occlusion  des  levres  n’est  plus  possible,  les  muscles 
masticateurs  etant  trop  faibles  pour  maintenir  les  machoires  fer- 
inees.  Ouarit  a la  languc,  petite,  ratatinee,  ridee,  elle  est  par- 
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courue  dc  (jiiol([iics  ondulations  llbrillaires  supcrliciclles,  cl  collec 
an  plancher  buccal.  Aussi,  ni  lcs  consonncs  labialcs,  ni  les  con- 
sonnes  linguales  ne  pcuvcnt  plus  etre  pronoucecs.  11  en  csl  prcsque 
loujours  dc  infime  des  gutturalcs  cl  dcs  uasalcs,  car  le  voile  du 
palais  cl  les  muscles  du  pharynx  sont  ^galcment  paralyses.  Quand 
on  demaude  an  patient  de  prononcer  un  mot,  son  nom  pai 
exemplc,  on  id  en  tend  qidun  son  indistinct,  monotone,  li  diiiant, 
el  dont  remission  cxigc  visiblcment  un  grand  effort  respiratoire. 
Ccla  sc  termine  parfois  parunc  sortc  dehoquet,  car  1c  maladc  a^alc 
sa  salive  de  travel’s  ct  s’engoue. 

Sculs,  les  yeux  out  conserve  leur  mobility  : tous  lcs  mouve- 
ments  du  globe  s’executent  avee  la  vivacite  ct  la  precision  nor- 

malcs. 

Yous  voyez  par  l’analyse  rapide  de  tous  ces  phenomenes  que 
nous  sommes  ici  en  presence  de  la  Paralysie  labio-glosso-laryngee 
de  Duchenne  (de  Boulogne).  Mais  ce  syndrome  nest  que  de  date 
relativement  recente,  au  moins  sous  la  forme  complete  qu’il  allccle 
aujourd’hui.  11  est  venu  s’ajouter,  a titre  de  complication,  a la 

paralysie  des  membres. 

Je  reviens  a V etude  de  cette  derniere. 

V altitude  des  mains,  ramenees  sur  la  region  epigastrique,  csl  Ires 
speciale.  S’il  s’agissail  d’une  paralysie  veritable  ou  d une  simple 
atrophie  musculaire,  les  bras  glisseraient  vers  les  cotes  ct  ne  pour- 
raient  conserver  cette  position ; ils  ne  la  doivent  qu  a 1 clat  de  con- 
tracture permanente  dont  jc  viens  dc  vous  parler.  C’est  une  variele 
A’ attitude  spasmodique.  La  preuve  vous  en  est  fouinie,  m ics  c, 
par  1 ’exarjeration  des  reflexes  carpiens  el  oUcramens. 

11  est  assez  (Strange  de  voir  un  etat  spasmodique  se  maintemr  a 
un  pareil  degre  dans  des  muscles  dont  V atrophie  est  a cc  point  pro- 
noncee.  11  n’v  a pas  on  eil'et  un  seul  groupe  musculaire  du  mem  ire 
superieur  qu'i  ne  soit  considerablement  amoindn  ct  qui  ne  presente 
les  ineines  contractions  flhrillaires  que  nous  venous  de  constalei  a 
la  langue,  et  qui  aceusent  un  travail  aeluel  de  degeneration.  C e t 
aux  crcux  sus-epineux  et  sous-epineux  que  ces  secousses  sont 
plus  accentuees ; dies  y sont  incessantes.  Aux  muscles  du  llie 
et  de  l’hypothdnar  qui  out  presque  totalcmcnt  disparu,  il  y cn 

Pl  U spasme  permanent,  auquel  les  muscles  on  gbneral  sembbrnt 
consacrer  leurs  derniers  efforts,  est  compl.que  d une  lixilc  pail 
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Here,  d’ordre  purement  mecanique,  qui  contribue  h immobiliser 
los  surfaces  articulaires  jo  veux  parler  de  ccs  retractions  lend  i- 
neuses  qui  maintienneut  la  permaueuce  de  1 attitude  et  qui,  poui 
une  certaine  part,  sont  la  cause  de  la  deformation  en  griffe  de  la 
main.  Peut-etre  ne  s’agit-il  pas,  dans  le  cas  present,  dune  retrac- 
tion au  sens  propre  du  mot,  mais  simplement  d’une  rauleur  dcs 
prolongements  tendineux  des  muscles,  survenue  a la  suite  de  l’im- 
mobilite  prolongee.  Les  gaines  synoviales  ne  sont  plus  les  surfaces 
de  glissement  qu’elles  devraient  etre;  l’appareil  est  comme  rouille 
et  le  deplacement  des  surfaces,  lorsqu’on  cherche  a le  realiser 
passivement,  est  pour  le  moins  penible.  Yous  avez  tous  vu  cc  genre 
de  deformation  ou  le  jeu  des  surfaces  sereusesest  enraye,  a la  suite 
de  l’emploi  plus  ou  moins  prolonge  d’un  appareil  inamoviblc. 

Aux  membres  infer ienrs , yous  pouvez  constater,  meme  de  loin, 
une  atrophie  en  masse.  Lespieds  sont  allonges  en  demi-equinisme, 
sans  varus  ni  valgus.  On  dirait  que  les  muscles  anterieurs  de  la 
jambe  sont  basques  et  ne  maintienneut  plus  l’astragale  applique 
contre  la  mortaise  tibio-tarsienne  : il  n’enest  rien.  Les  flechisseurs, 
pas  plus  que  les  extenseurs,  n’ont  encore  perdu  ni  leur  vitalite,  ni 
leur  propriety  contractile.  Ce  qui,  en  effet,  domine  aux  membres 
inferieurs,  e’est  le  spasme  sous  la  forme  tonique.  Tous  les  reflexes 
tendineux  y sont  tres  exageres  : reflexe  patellaire,  reflexe  calcaneen, 
trepidation  spinale.  Lorsqu’on  veutecarter  les  jambes,  on  y parvient 
sans  difficulte,  car  les  adducteurs  sont  sans  force,  mais  on  eprouve 
encore  une  certaine  resistance.  Le  malade  pent  lui-meme  executer 
ce  mouvement  et  quelques  autres  encore,  tres  peniblement,  tres 
ientement,  et  dans  une  tres  faible  mesure.  Encore  n’est-ce  qu’a 
de  certains  jours  et  a de  certaines  heures  de  la  journee. 

Je  passe  sur  quelques  troubles  secretaires  ou  vaso-moteurs  aux- 
quels  je  ne  veux  pas  m’attarder. 

Je  vous  ai  dit  que  la  sensibilite,  sous  tous  ses  modes,  etait 
intdgralement conservee,  y cornpris  merrie  la  sensibilite  musculaire. 
Je  n’y  reviendrai  pas  non  plus. 

Quant  aux  fonctions  des  reservoirs,  elles  n’ont  jamais  subi  la 
plus  petite  perturbation. 

— \ous  venez,  Messieurs,  de  voir  un  bel  exemplc  de  Sclerose 
laterale  amyotrophique  arrivee  k la  periode  d’etat.  Je  puis  meme 
\ous  dire  maintenant  que  le  malade  vient  d’etre  remportc  dans 


sa  salle, — quo  la  pdriode  terminalc  est  deja  commenc&e : la  Para- 
lysis labio-glosso-laryngdc  doit  lou jours  nous  fairs  redouler  des 
accidents  cardio-respiratoires  a href  delai. 


Yous  dies  an  courant  dc  la  situation,  vous  venez  d’ entendre — et 
ee  qui  est  mieux  — de  voir  par  vous-memes  cc  dont  il  s’agit.  Je 
suppose  (pie  vous  n’avez  pas  le  moindre  doule  sur  la  nature  de  la 
maladic.  Kile  est  par  trop  identiquca  tout  ce  que  Charcot  nous  en 
a appris  pour  que  l’liesitation  soil,  permise.  En  toute  certitude,  et 
sans  rien  risqucr,  nous  sommes  obliges  de  prevoir  et  d’annonccr 
a coup  sur  que  ce  rnalade  mourra  sous  peu,  et  que  nous  trouverons, 
a l’autopsie,  une  sclerose  sym&trique  et  bilaterale  dans  la  region  du 
faisceau  pyramidal,  avec  une  atropine  des  cellules  rnotrices  des 
comes  anterieures.  Et  nous  ne  trouverons  rien  de  plus,  attendu 
qu’il  n’a  paseu  de  douleurs  et  que  la  regie  veut,  en  pared  cas,  qu'il 
n’existe  aucune  trace,  soit  de  meningite,  soil  de  myelite.  diffuse  des 
cordons  posterieurs.  Yous  serez  d’ailleurs  tenus  au  courant  des  eve- 
nements  et  des  constatations  que  le  denouement  fatal  et  prochain 
me  permet  des  aujourd’hui  de  vous  predire. 

Yoila  done  un  cas  de  Sclerose  laterale  amyotrophique  comple- 
tement  et  delinitivement  constitute.  Le  diagnostic  en  etait  fa- 
cile, et  j’ajouterai  qu’il  l’a  toujours  etc,  malgre  quelques  incor- 
rections dans  le  developpement  des  accidents  a la  periode  ini- 


tiate . 

En  effet,  contrairement  a l’habitude,  la  maladie  a debute  par  le 
membre  superieur  droit,  il  y a de  cela  deux  ans  a peine. 

La  date  est  precise.  Le  ler  octobre  1891,  l’homme  que  nous 
venons  d’examiner  etait  Ires  bien  portant *,  ce  jour-la,  il  ressentit 
dans  le  bras  une  fatigue  penible,  presque  donlourcuse,  avec  une 
faiblesse  singuliere,  mais  rien  dc  plus;  ce  n etait  pas  une  douleui 
veritable  : il  a etc  Ires  explicite  sur  ce  point,  a 1 epoque  oil  il 
ponvait  encore  parler. 

Un  mois  plus  tard,  jour  pour  jour,  la  parole  devint  embarrassee 
et  la  deglutition  difficile.  Le  membre  superieur  gauche  nefut  envahi 
que  le  15  fevrier.  Puis  ce  fut  le  tour  du  membre  inferieur  droit, 
et  enfin  du  membre  inferieur  gauche,  qui,  eux  aussi,  commencercnt 
par  etre  le  siege  de  la  meme  fatigue,  de  la  memc  lourdeur  penible, 
dc  la  meme  faiblesse.  Lorsque  le  malade  vint,  a la  bn  de  mars, 
demander  une  premiere  consultation  a la  Salpetriere,  il  man  bait 
encore,  mais  il  avait  l’attitude  propre  a toulcs  les  paraplegics  spas- 
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mo  cliques.  On  le  re$ut  immediatement : il  s’alita  quclques  jours 
apres,  et,  depuis  lors,  il  ne  s’est  plus  releve. 

Si  je  reviens  sur  ccs  precedents,  c’est  afin,  Messieurs,  d’appeler 
votre  attention  sur  la  gravite  du  pronostic,  qui  des  le  premier  jour 
ne  pouvait  etre  douteuse.  En  eflet,  les  manifestations  bulbaires 
date nt  du  debut  memo  de  la  rnaladie,  et,  lorsqu’il  en  est  ainsi,  la 
Paralysis  labio-glosso-laryngee  n’est  pas  seulement  une  compli- 
cation a prevoir  dans  un  avenir  plus  ou  moins  eloigne,  c est  un 
danger  imminent  d courts  echeance.  De  fait,  le  mal  a fait  son  oeuvre 
en  deux  ans,  c’est-a-dire  dans  un  dclai  sensiblement  inferieur  a la 
moyenne,  et  il  ne  faut  pas  compter  qu’il  se  prolongera  : nous  atten- 
tions, vous  dis-je,  la  fin  de  jour  en  jour. 

VI.  _ Faut-il  redouter  une  evolution  aussi  rapide  chez  le  malade, 
tres  analogue  au  precedent,  qui  va  vous  etre  presente  dans  un 
instant?  — Je  le  crains;  et,  si  le  diagnostic  encore  un  peu  hesitant 
doit  se  confirmer,  nous  en  aurons  la  certitude.  Nous  ne  pouvons 
encore  nous  prononcer  sans  reticences  sur  le  cas  en  question, 
pour  la  simple  raison  que  la  rnaladie  ne  date  pas  de  plus  de  trois 
mois.  Nous  avons  affaire,  il  ailleurs,  a un  gargon  de  vingt  ans,  et 
la  Sclerose  laterale  amyotrophique  ne  se  declare  guere  avant  la 
trentieme  annee.  Ces  reserves  faites  a Eavance,  vous  allez  voir  de 
pres  ce  dont  il  s’agit. 

L’homme  qui  s’avance  vers  nous  si  peniblement,  soutenu  par 
deux  infirmiers,  est  un  coltineur  d’une  stature  et  d’une  force  tout 
a fait  extraordinaires. 

11  ne  traine  pas  les  jambes,  mais  il  peut  a peine  les  detacher  du 
sol,et  aussitotque  le  pied  se  souleve,  vous  constatez  que  le  membre 
mis  en  mouvement  est  pris  de  secousses  cloniques  violentes,  ryth- 
mees,  agitant  tout  le  corps,  et  ne  cessant  que  quelques  instants 
apres,  quand  le  pied  est  repose  a terre.  Yoila  un  beau  specimen  de 
clonus  spontane.  C’cst  la  marque  d’un  etat  spasmodique  des  plus 
caracterises.  Lorsqu’on  assiste  a un  pared  phenomene,  on  peut 
etre  absolument  sur  que  non  seulement  la  trepidation  spinale  pro- 
voquee  ne  fera  pas  defaut,  mais  que  les  reflexes  patellaires  et  cal- 
caneens  seront  extremement  accuses.  J’ai  hate  de  vous  dire  qu’un 
etat  spasmodique  pousse  a ce  degre  extreme  est  un  fait  exceplionnel 
dans  la  Sclerose  laterale  amyotrophique;  mais  j’ajouterai  aussi, 
en  man i ere  de  correctif,  que  nous  n’avons  pas  souvent  l’occasion 
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d’observcr  la  maladie  a line  pdriode  si  voisino  de  son  premier 
debut,  e’est-a-dire  presque  a l’dtat  naissanL.  Comme  les  masses 
musculaircs  de  la  jambe  et  de  la  cuisse  sent  encore  puissaminent 
developpees,  yous  pouvez  etre  surpris  de  voir  nne  incapacity 
1‘onctionnclle  si  absolue,  alors  que  la  fibre  musculaire  — autant 
qu’on  en  pent  juger  par  transparence — n’a  subi  qu’une  deteriora- 
tion insigniliante.  Cela,  cependant,  cst  uri  fait  dont  la  Constance  cst 
remarquable  dans  la  Sclerose  laterale  amyotropbique,  au  point  de 
devenir  uri  element  de  diagnostic  que  j’utiliserai  dans  un  instant. 

Le  malade  etant  assis,  nous  pouvons  verifier  ce  que  jc  vous 
annon§ais  tout  a l’heure  : la  trepidation  dpileptoide  et  les  reflexes 
tendineux  sont  d’une  amplitude  et  d’une  brusquerie  excessivcs; 
par  moments,  les  jambes  s’elevent  spontanement,  les  pieds  lege- 
rement  tournes  en  dedans,  les  muscles  contractures  et  saillarits, 
dans  une  posture  presque  tetanique.  Yous  voyez  la  une  sorte  de 
petite  crise  de  spasme  tonique,  qui  donne  lieu  a des  crampes,  gene- 
ralement  tres  supportablcs. 

Si  nous  bornions  la  notre  examen,  le  diagnostic  devrait  hesiter 
entre  Unites  les  maladies  spinales  h localisation  dorso-lombaire  qui 
son  t capables  de  produire  une  paraplegic  spasmodique. 

Mais,  ce  n’est  pas  tout. 

Les  membres  super ieurs  sont  frappes,  — moins  gravement,  il  est 
vrai,  — de  la  meme  impotence  fonctionnelle  que  les  membres  infc- 
rieurs.  Us  sont  devenus  lourds,  maladroits,  faibles ; lours  mouve- 
ments  sont  lents,  sans  amplitude;  ils  se  fatiguent  si  rapidement 
que  le  malade  ne  peut  plus  porter  sa  cuiller  a la  bouche.  A peine 
pcut-il  y porter  sonverre  (symptome  grave  chez  un  coltineur),  en  le 
prenant  a deux  mains,  et  seulement  a la  condition  de  hausser  les 
epaules  et  les  coudes  comme  s’il  faisait  un  grand  effort.  Les  reflexes 
carpiens  et  olecraniens  sont  beaucoup  plus  accentues  qu’a  l’etat 
normal. 

Peut-etre  n’apercevcz  vous  pas  de  loin  une  atrophie  musculaire 
qui  cst  la  cause  de  cette  impuissance?  Le  grand  developpement 
des  masses  charnucs  laisse  a ce  fort  gaillard  des  restes  de  mus- 
culature dont  les  saillies  sont  trompeuses.  L’atrophie  musculaire 
existc  neanmoins;  elle  est  meme,  par  places,  tres  manifesto,  sui- 
tout  lorsqu’on  lui  fait  executer  certains  mouvements,  et  alors 
on  voit  mieux  ce  qui  lui  manque.  Yous  pouvez,  en  tout  cas,  distiu 
mcr  deja  raplatissemcnt  de  l’droinence  thenar  des  deux  cotes 
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et  mieux  encore,  la  depression  longitudinale  du  premier  espacc 
interosseux  a la  region  dorsale.  Un  large  meplat  sous-claviculaire 
contraste  avec  la  forte  saillie  dc  la  partie  inferieure  du  grand  pec- 
toral; je  n’en  tiens  pas  grand  compte,  attendu  que  le  malade  nous 
signale  cette  disposition  comme  assez  repanduc  parmi  les  gens 
de  sa  profession.  Mais  ce  qui  ne  nous  permet  pas  d’hesiter  sur 
pexistence  dc  l’atropliie  musculaire,  e’est  cette  serie  ininterrom- 
pue  de  secousses  fibrillaires,  qui  font  vibrer  partout  lc  tegument, 
aux  avant-bras,  aux  bras,  dans  toute  l’etendue  du  moignon  de 
l’epaule,  dans  la  region  dorsale,  aux  handles,  aux  cuisses,  aux 
mollets,  et  dont  quelques-unes,  vers  les  extremites,  soulevent  par 

petites  secousses  les  doigts  et  les  orteils. 

11  n y a encore  an  visage rien  de  semblable.  Les  levies,  la  langue, 
les  joues,  le  voile  du  palais,  le  pharynx,  le  larynx  fonctionnent 
tres  librement.  Le  malade  peut  souffler  une  bougie,  siffler,  parler 
et  deglutir  sans  le  moindre  trouble.  Un  seul  signe  nous  donne 
l’eveil  sur  la  non-integrite  de  la  region  bulbo-protuberantielle  : une 
exageration  evidente  du  reftexe  mass&terin. 

Le  diagnostic  de  Maladie  de  Charcot  ne  s’impose  pas  du  premier 
•coup,  mais  je  ne  sais  cn  verite  quelle  autre  hypothese  pourrait 
mieux  convenir  a une  telle  combinaison  de  symp tomes.  La  seule 
consideration  qui  m’arrete  est  que  la  maladie  date  de  trop  peu  de 
.'temps,  — trois  mois  au  plus,  — et  que  nous  ne  l’avons  pas  encore 
vue  evoluer. 

Elle  a debute,  comme  chez  le  malade  precedent,  par  une  fatigue 
■douloureuse  de  la  jambe  droite.  C’etait  le  ler  aout  dernier. 

Le  4 aout,  la  jambe  gauche  etait  prise  de  la  meme  fagon.  L'incapa- 
eite  des  membres  superieurs  n’est  survenueque  vers  la  lin  du  mois, 
tres  lentement,  tres  insensiblement,  mais  sans  la  moindre  douleur, 
et  Loutes  les  fonctions  sont  demeurees  parfaitement  normales. 

Les  antecedents  de  famille  sont  cxcellents,  les  antecedents  per- 
sonnels du  patient  ne  le  sont  pas  moins.  II  boit,  puisqu’il  est  porte- 
l'aix,  mais  il  boit  seulement  du  vin  rouge  sans  grand  exces,  e 
comme  il  n’a  que  vingt  ans,  Falcoolisme  (a  supposer  qu’on  dut 
fincriminer),  n’aurait  pas  encore  eu  le  temps  d’exercer  clicz  lui 
ses  malefices. 

Peut-etre,  savez-vous,.  Messieurs,  que  les  homines  habitues  par 
metier  aux  grands  efforts  musculaires  sont  specialeinent  predis- 
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poses  aux  maladies  arnyolropliiqucs.  II  n’y  a la  rien  qui  doive  sur- 
prendre.  Lour  cote  fort  esl  leu r cote  faible.Au  dela  d une  certaine 
limito,  V entrainement  n’est  pas  autre  chose  qu’un  epuisemenl  sys- 
teinatiquc.  Ce  grand  garden  u'est  pas  ennemi  de  ccs  forfanteries 
dangereuses  dont  les  « homines  a biceps  » sent  asscz  coutumiers. 
II  n’a  pas  encore  acquis  son  ddveloppement  complet,  et  je  crains 
qu’en  ddpit  de  sa  vigoureuse  charpente  et  dc  sa  puissante  muscu- 
lature, il  n’ait  depasse  la  mesure  de  ses  forces. 


VII.  — Messieurs,  pour  mieux  vous  fairc  voir  ce  qui  separe  la 
Maladie  de  Charcot  de  toutes  les  autres  maladies  analogues,  je  vous 
presenterai,  ainsi  quo  Charcot  lui-meme  nc  manquait  jamais  de 
le  fairc,  un  cas  d 'Atropine  musculaire  du  type  Aran-Duchenne . 


A.  — C’est  encore  une  maladie  progressive;  clle  frappe  les 
memes  groupes  musculaires;  elle  predomine  comme  la  premiere, 
aux  membres  superieurs;  elle  donne  lieu  aux  memes  secousscs 
tibrillaires , enfin,  elle  a pour  syndrome  terminal  la  paralysie 
labio-glosso-laryngee.\ oila,  sansdoute,  bien  des  ressemblances,  et 
cependant  le  contraste  est  frappant. 


Le  malade  que  vous  allez  voir  vous  instruira  mieux  que  la  meil- 
leure  description. 

C ost  un  homme  de  cinquante-huit  ans,  dont  la  sante  generate  est 
parfaite  a tous  egards,  qui  n’a  jamais  ressenti  la  moindre  douleur, 
pas  memo  la  « fatigue  penible  » accusee  par  les  deux  auties,  mais 
il  a successivement  perdu,  par  une  atrophie  insensiblement  pio- 
gressive,  les  groupes  musculaires  des  mains,  des  epaules,  des 
avant-bras,  des  bras,  du  thorax,  des  jambes.  Get  ordre  d enumeia- 
tion  est  precisement  celui  du  processus  amyotrophique. 

Malgre  la  reduction  considerable  de  ses  masses  charnues,  il  est 
bcaucoup  moins  « paralyse  » que  noire  coltineur.  A oila  deja  une 
premiere  difference,  et  ce  nest  pas  la  moins  importante.  11  scrait 
ineme  plus  vrai  de  dire  que  cet  homme  n a pas  de  paralysie.  Chez 
lui,  l’incapacite  fonctionnelle  parait  lice  ii  la  diminution  de 
volume  des  muscles  frappes;  traduisons  en  langage  histologiquc  : 
elle  est  proportionnec  au  degre  d’atrophie  des  fibres  strides.  Le  pen 

qui  lui  cn  reste  est  encore  en  etat  dc  sei  v i i • 

Notcz,  d’ailleurs,  que  l’impotence  s’est  accrue  tres  lentement  et 
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loujours  parallelemcnl  a ramoimlrissement  clc  la  musculature.  II  v 
a loin  do  cette  situation  tardivement  realisec  a celle  oil  notre  pre- 
mier maladc  s’est  trouve  des  le  premier  jour,  c’est-a-dire  a line 
dpoquc  oil  le  developpement  museulaire  restail  en  apparence  assez 
lirillant  pour  faire  envie  a des  gens  non  prevcnus. 

Une  difference  plus  tranchde  peut-etre  — celle  sur  laqucllc 
Charcot  insislail  le  plus  — consistc  en  ce  1‘ait  qu’il  n’y  a ici  anemic 
tendance  a la  contracture  permanente  : pas  le  plus  leger  spasme, 
pas  la  moindre  crampe,  pas  d'exageration  des  reflexes,  — a plus 
lorte  raison,  pas  dc  clonus.  L’atrophie  est  memo  parvenu e a 1111  tel 
degre  que  le  reflexe  tendineux  a completement  disparu. 

Si  vous  comparez  cette  absence  Lotale  de  rigidite  avee  la  paraple- 
gic spasmodique  dont  notre  second  malade  est  encore  atteint,  vous 
vous  rendrez  compte  de  la  valeur  attribute  par  Charcot  a mi  tel 
signe  differentiel.  II  y revenait  sans  ccsse,  el  lescas  indecis,  les  eas 
mixtes  ou  complexes  dans  lesquels  les  reflexes  paraissaient  « un 
pen  exageres  »,  nc  le  touchaient  pas.  11  les  reservait  pour  une 
etude  ulterieure,  satlachant  exclusivement  aux  cas  typiques,  purs 
cl  complets,  dont  les  attributs  cliniques  sont  assez  accuses  pour 
justifier,  a cux  souls,  1 autonomic  el  1 independancc  des  deux  ma- 
ladies. 

Du  rcsle,  Charcot  nc  prelendait  pas  que  la  Sclerose  lateralc 
amyotrophique  ct  l’Alrophie  museulaire  progressive  fussent  deux 


especcs  morbidcs  foncierement  dissemblables.  II  evitait  de  parlor 
des  « especcs  morbidcs  »,  qu  il  declarait  n’elrc  pas  on  mesurc  dc 
hien  definir.  Ses  etudes  no  1 avaient  pas  porte  aux  speculations  de 
pathologic  generate,  qui,  avant  lore  dc  la  microbiologie,  nc  fai- 
saient  aperccvoir  Yespeee  morbid e que  sous  une  forme  abstraitc  el 


]n esq uc  dogmatique.  II  aimait  a parlor  des  fails  conerets.  Ce  mot 
dc  « concret  » revenait  constamment  au  bout  dc  sa  plume  et  dans 
ses  discours....  Ceux  d’entre  vous  qui  Tout  entendu  doivent  bien 
s(ii  souvenir.  Mais,  s il  ne  parlail  pas  des  especcs  morbidcs,  il 

pai*lait  souvent  des  especcs  nosograpldques,  ee  qui  est  tout  autre 
chose. 


Oi , lAliophio  museulaire  progressive  est  une  espece  nosogra- 
pliique,  et  la  Sclerose  lateralc  amyolrophique  en  est  une  autre. 
Chaeunc  d’elles  se  specific  par  un  certain  nombre  de  symptdmes, 
soil  d liferents,  soil  divcrseme.nl  groupes,  sur  la  nature  desquels 
on  pent  disculcr,  mais  que  l’on  ne  peut  nier  quand  on  a les  veux 
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ouverts.  lii's  ph&nmnhies  morbides  soul  materials,  i Is  lombenl  sous 
lessons:  diaeuii  Irs  veil.  Cost  an  nosograplie <| u il  apparlicnl-de  les 
presenter  avee  ordro  el  melliodc.  Pour  <jui  n a pas  do  paili  pi  is. 
I’Atropliie  rnuseulairo  progressive  el  la  Sclerose  lalerale  aunoli o- 
phique  ne  soul  pas  one  seule  el  memo  espece  noxographique . 
Celle-ci  esl  osscnlicllcinenl  spasinodiqucelcelle-la  ne  I’est  pas.L  one 
a,  des  les  premiers  jours,  les  caraclercs  dune  paralysie,  I’aulre 
n’eu  a que  les  dtdiors.  Cela  sullil. 

II  cxislc  encore  bien  d’autres  differences,  an  moius  dans  les 
observations  les  plus  typiques.  line,  surloul,  motile  d’etre  imse  en 

relief  : . 

La  Mciladie  (V  Aran  - Duchehne  dure  des  amides,  quelquelois 

presque  indi/lnmenl,  ct  les  accidents  bulbaires  qui  la  torimiicnt 

dans  un  Ives  grand  norabre  tie  cas,  n’en  soul  pa»  une  complication 

necessairc.  , . , 

Au  contraire,  la  Maladie  de  Charcot  arrive  eu  quelques  nuns  a 

sa  periode  d’etat  et  la  survic  ne  d&passe  pas  qnalre  ans,  on  au 
maximum  cinq.  La  Paralysie  labio-glosso-laryngee  qui  prec.p.le 
la  liu  esl'un  episode  qui  ne  saurait  manquer  a son  iisIoim  . r c 
fait  partie  integrate  du  processus  (ascendant  ou  descendant)  de 
la' double  degenerescence  systemalique. 

B.  - Les  arguments  analomo-pathologiques  ne  manquenl  pas 

non  plus  it  la  thfese  tie  Cbarcot.  . 

La  lesion  spinalc  tic  1' Atrophic  musculairc  progressive  cons, sic 
cn  nne  alteration  lentement  destructive  des  11  "s 

C0Vc2*T laSrose  laterale  amvolrophique  reside  dans  nne 
combinaistm  dc  la  memo  poliamyelUe  anUrieure  chtvmp* 
la  , cUrose  sysUmalique  du  cordon  lateral  : I nne  ne  pent  allu 

sans  I’autrc.  . 

flcircol  Icnail  par-clessus  tout  a colic  distinc  n 
0 , lu^a  rem  uebe  d'avoir  schematise  i,  Lexees  la  description  do 
la  antdrieurc  ckronique  et  d'avoir  com  ‘ 

—*•« 
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conlradicleurs,  d’en  inferer  que  les  cellules  des  conies  anterieures 
son  I senles  f rap  pees  dc  degem'Tesccnce.  II  existerail  loujours  en 
elfel,  concurremment  avec  les  lesions  de  la  substance  grise,  des 
lesions  plus  ou  moins  systematiques  de  la  substance  blanche,  qui 
altereraient  la  purete  du  type  anatomo-pathologique  couqu  par 
Charcot. 

Je  crois,  Messieurs,  qu’on  s’est  un  pen  hate  de  critiquer.  Sans 
doute,  les  lesions  de  poliomyelite,  dans  la  maladie  d’Aran-Duchenne, 
nc  soul  pas  absolument  lesscules  que  le  microscope  revele.  11 
existe,  la  plupart  du  temps,  comme  on  n’a  pas  manque  de  le  f'aire 
valoir,  des  degenerations  de  la  substance  blanche.  Mais,  cellcs-ci 
soul  variables,  dilhises,  el  les  n’ont  pas  la  systematisation  de  la 
sclerose  laterale,  trouvec,  sans  exception,  h.  l’autopsie  de  tons  les 
sujets  qui,  pendant  la  vie,  avaienl  realise  le  syndrome  de  la  Mala- 
die de  Charcot. 

Bref,  la  lesion  de  la  substance  blanche  est  dans  la  Maladie  d’Aran- 


Duchenne  ce  qu’on  appelle  en  langage  malhcmaiique  une  variable ; 
dans  la  Sclerose  laterale  amyotrophique,  e’est  une  cons/ante. 

Cela  dit,  je  conviendrai  que  rAtrophie.musculaire  du  tvpe  Aran- 
Duchenne  est  une  maladie  rare,  beaucoup  plus  rare  que  la'Sclerose 
laterale  amyotrophique;  mais  il  ne  s’ensuit  pas  qu’elle  ne  soil 
qu  une  conception  denude  de  toutc  base  solide.  Je  nc  crois  pas 
in ’a  venturer  en  vous  predisant  que  le  dernier  maladc  qui  sort  d’ici, 

( t < hez  lequel  Chai*cot  avail  diagnostique  lui-meme,  il  y aquelques 
mois,  une  Atrophic  musculaire  progressive  du  type  Aran-Duchennc, 
n<‘  nous  presen tera  pas  d autre  lesion,  apres  l echeance  lalale, 
qu  line  poliomyelite  anterieure  clironique.  Et  puis,  surtout,  ce  que 

nous  pouvons  af firmer,  e’est  qu’il  n’a  pasde  sclerose  bilateralc  sys- 
lematisee1. 


11  est  fort  probable  que  la  verification  anatomique  ne  lardera 
guere.  Yous  serez  informe  du  resultat. 


I.  On  trouvora  tlans  un  oxcellonl  memoire  public  procliainoraent  par  M. 

une  etude  ires  complete  de  J'anatomie  pathologique  des  Poliomvelites 
clirouKjues. 


J.-B.  Charcot 
anterieures 


ANATOMIE 


DEUXliSME  EEC  ON 

SCLEROSE  LATERALE  A IV1 Y OT RO PH  I Q U E 

PATHOLOGIOUE  ET  NATURE  S Y ST  E M A T I Q U E 

I Pour  Charcot,  la  lesion  do  la  Sclerose  laleralc  amyolropliique  esl  une  sclerose _sysle- 
‘ malisec  dans  le  faisceau  pyramidal.  - Mais  elle  dillerc  des  degenerations  ordma.res 

du  l'aisccau  pyramidal. 

II  La  lesion  setend  a plusieurs  autres  faisceaux  du  cordon  lateral.  — Sclirose  supjdc- 
mcnlaire  do  M.  P.  Marie.  — On  observe  la  memo  Sclerose  supplemental™  dans  cei- 
aincs  degenerations  secondaires  d’origine  cerebrate. 

III  la  lesion  primitive  do  la  Sclerose  lateralc  amyolropliique  n interesse  pas  primitive- 

pyramidal-  - Arg eats  on  faver  dr  ccue  op, me - 

_ c’est  une  maladic  des  fibres  At  cordon:  cependant  les  fibres  pyramidales  !»«•» ti- 
cipent  aussi  a la  degeneration. 

IV.  Fibres  . $£ 

^Idme P 1’ ensemble  des  neurones  don  I,  les  cellules  de  cordon  son  I lot 
centres'  el  dont  les  fibres  court.es  du  cordon  lateral  soul  les  jmolongemenls. 

V La  Clinique  de.nontre  quo  la  lesion  nest  pas  localisee  an  debut  dans  un  point  de  la 
moclle  on  do  Pencepliale.  - Discussion  d'un  cas  do  Nonne. 

r.  A -jr 

RAfutiilion  C'osKinr  MdS  de  complication,  Mquente  dans  les  iftcMKO  *P"'»I«, 
quclles  qu’cllos  soient. 

VI,.  Rapports  avec  la  Syringomyelic.  - 1161c  des  Uiions  arUricllco  dc  la  mbotam* 

' ■ 1C  ■ . Cvnrtrorne  de  la  Sclerose  laleralc  amyolropliique  sans 

“Se!  — Tes  phenomencs  spasmodiques  son.  inlime, nent  unis  aux  altera- 
tions du  l'aisceau  pyramidal..  . ,1o 

IX.  Rcsultals  de  l au.opsie  dans  les  E"Sn  lateral. 

^‘oUomydlite"  anterieure  elironique;  lesions  degenera- 
tives  diffuses  des  cordons  anlero-lateraux. 

- 

“'■^"mydrop e,  Seldrese  laid, -ale  pure*. 

Messieurs, 

Den..*  ma  premiere  leeon.  consacrto  a lYilude  d im  cas  de  Scl.- 
roselatei’alea,iiy,>li'|ip'IK|Uc  el  d’un  eas  d’Alropli.e  musculane  pio- 
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gressive,  nous  avuns  on,  coniine  il  iallail s y attendee,  a laire  1 au- 
topsie  ties  deux  inalades.qui  vous  avaient  did  prdsenles.  L’mie  cl 
Pautre  out  (ldmonlrd  rcxactitudc  d’im  diagnostic  qui  n’olfrail  pas 
on  soi  de  bien  grandcs  diflieullds,  mais  sue  Icqucl  il  n’est  pas 
inutile  de  revenir,  memo  apres  quo  « la  preuve  esl  i'aile  ».  11  vous 
est  tlu,  d’ailleurs,  de  prendre  connaissance  des  rdsullals  analomo- 
patliologiques  qu’iiu  examen  soinmaire  nous  a permis  de  conslaler. 

Mais,  au  prealable,  il  taut  que  je  vous  inelle  an  couranl  de  cer- 
tains incidents  relatifs  a la  question  qui  nous  intdresse,  survenus 
depuis  noire  premier  eutretien. 

D’abord,  inon  collegue  M.  Marie  a adressd,  a Ja  Socidld  mddicale 
des  Jldpitaux,  une  pelile  nole  des  plus  sufgeslives  concernanl 
quelques  points  de  l’histoire  aiialomique  de  la  Sclerose  latdrale 
amyotrophique,  quLjusqu’a  present,  dlaient  restds  dans  l’ombre1. 

Eli  second  lieu,  jai  a vous  1'aire  part  dune  autre  communica- 
tion dn  professeur  Senator  ii  la  Socidld  de  Mddecine  interne  de  Bei  - 
lin, sur  nn  cas  de  « prdtendue  » Sclerose  latdrale  ainyolropbique, 
qui  tendrait  ii  prouver  que  Eenlitd  nosographique  de  la  Maladie 
de  Charcot  n’est  qii’iin  leurre.  Le  moment  me  parail  done  pro- 
pice  pour  aborder  de  nouveau  la  question  devaut.vous,  de  maniere 
ii  vous  la  J'aire  voir  sous  un  jour  toujours  clair. 

I.  — Vous  vous  rappelez  quo  la  Maladie  de  Charcot  consiste  dans 
l association  d une  atrophic  des  (jrandes  cellules  motrices  des  comes 
anlerieures  el  dune  sclerose  systemalique  later  ale  de  la  ret/ ion,  da 
faisceau  pyramidal.  --  Je  laisse  de  cote  Eatrophie  cellulaire  pour 
ne  nroceuper  que  de  la  sclerose  des  cordons. 

La  sclerose  latdrale  est  localisde,  vous  dis-je,  dans  la  region  du 
faisceau  pyramidal.  Charcot  admettait  — et  il  laut  peut-elre  ad- 
mettre  encore  — qu  elle  a pour  substratum  les  fibres  du  faisceau 
pyramidal  lui-memc.  Quoi  qu  i 1 en  soil  de  cette  localisation  sur 
laquelle  je  reviendrai  tout  a Elieure,  il  est  dtabli  que  ladite  sclerose 
s dlend  du  haul  en  bas  die  la  moelle  dpiniere,  dans  tonic  la  (larlie 
postdrieure  tin  cordon  lateral,  c’est-ii-dire  dans  le  seeleur  des  cou- 
pes transversales  oil  l’embryologie  nous  a ddmoutrd  la  presence 
des  fibres  prolongdes  de  la  pyramide  bulbaire  (Fig.  "2  et  4).  Bien 
<pi  a cc  litre,  la  lesion  de  la  Sclerose  latdrale  amyotrophique  parait 
etre,  sans  mil  le  contestation  possible,  une  lesion  systematised. 

1.  Sou.  vied,  des  Jldp.  Decumbre  1893. 
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II  I'aut  remarquer  rependanl,  avec  M.  Mario,  quo  la  sclerose  en 
question,  quoique  lolale  en  ce  qui  concerrie  la  portion  spinale  du 


C A 

I 


Fig.  2.  — Coupe  scliemalique  de  la  inoelle. 

CA,  commissure  unterieure.—  FPyD,  laisceau  pyramidal  direct  ( t'uisceau  de  Turck).  — tA,  lais- 
ceau  anlerieur.  — FI,  resle  du  laisceau  lateral.  — FG,  faisceau  do  Gowers.  — FU',  laisceau  lon- 
gitudinal posterieur  du  laisceau  lateral  prol'ond.  — FPyC,  laisceau  pyramidal  croise.  — rC, 
laisceau  cdrdbelleux  direct.  — ZR,  zone  de  Rolando.  — ZCC,  zone  cornu-commissurale.  — M,. 
cordon  deGoll.  — FB,  laisceau  de  Burdacli. 


nevraxe,  n est  quo  parlielleen  ce  qui  a trail  au  trajet  cerebio-spinal 
du  faisceau  pyramidal.  On  la  suit  depuis  le  renllement  lombaire 
jusqu’aux  pyrainides  du  bulbe  et  memo  au-dessus.  .le  vous  ai  dit 
qu  elle  remontait  plus  haul  encore,  jusque  dans  la  protuberance, 
jusqu’aux  pedoucules,  jusqu  a la  capsule  interne,  jusquau  (inlu 
ovale,  jusqu’a  l’eeorcc. 

Mais,  telle  n’est  pas  la  regie  generate.  Dans  la  moi tie  (les  cas 
environ,  elle  s'arrele  aux  con  fins  dc  la  protuberance  et  Ion  n en 
apercoit  plus  trace  au-dessus.  On  bien,  lorsqu’clle  se  prolonge  jus- 
qu’a I’encephale,  on  voit  de  deux  eboses  Tune  : — 1°  Son  liitensilc 
son  etendue,  sorit  irilin iinent  nioins  importantes  que  dans  le  seg- 
ment inednllaire;  — 2° cettc  etendue  et  celte  intensite  varienl  selon 
les  Lges  du  trajet  cortieo-profuberantie.  - je  ne  dis  pas  du 
faisceau  — mais  bien  du  trajet  pyramidal.  , 

Dans  1’ esprit  de  Charcot,  coniine  il  s’agissait  d une  maladie  s[»e- 
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dale  au  laisceau  pyramidal  propreinenl  dil,  la  deeouverte  de 
lesions  degeneratives  dans  la  porlion  iulra-hemispherique  de  cc  l'ais- 
eean,  etait  chose  toule  nalnrelle  el  qne  ranatomie  pathologiquc 
devail  mettre  en  evidence,  un  jour  on  l’autre.  II  l’avail  en  quelquc 
sorte  predile  ; il  n’en  ful  pas  surpris  lorsque  les  travaux  de 
MM.  Koschewnikoff  et  Marie  demonlrerent  la  presence  des  corps 
grauuleux  non  seuleincnt  dans  la  capsule  interne  el  dans  le  centre 
ovale,  niais  encore  dans  l’ecorce  de  la  zone  rolandique. 

il  ne  s’ensuil  pas  cependant  — nous  en  avons  prescntemerit  la 
certitude  — que  les  fibres  pyramidales  soient,  dans  ce  processus, 
les  premieres  en  cause.  Nous  n’avons  memepas  l assurance  qu  dies 
soient  directement  interessees.  Les  degenerations  du  laisceau  py- 
ramidal sont  toujours  descendantes.  Or,  vous  savez  que  la  Maladie 
de  Charcot  proeede  le  plus  ordinairement  du  has  vers  le  haul. 

D’autre  part,  il  est  notoire  qu’une  lesion  destructive  du  laisceau 
pyramidal,  lorsqu’elle  est  d’origine  cerehrale,  s’elleclue  de  haul  en 
has,  sans  diseontinuite,  dans  toute  Letendue  de  ses  lihres.  11  est 
done  bicu  etonnant,  il  est  ineine  inexplicable  que  la  degenerescence 
dont  on  trouve  les  vestiges  matericls  sous  la  forme  de  corps 
grauuleux,  depuisle  rentlement  lombaire  jusqu’aux  circonvolutions 
de  la  zone  motrice,  soit  interrompue  sur  une  partie  de  cc  long 
parcours,  au  niveau  de  l’isthine  de  I’encephale. 

Enlin,  les  scleroses  descendantes  pyramidales  out  un  air  de  forma- 
tion cicatricielle  que  n’a  jamais  la  sclerose  de  la  Maladie  de  Charcot. 


If.  — Le  mode  de  distribution  el  Laspect  general  du  tractus  dege- 
neratif  dans  les  scleroses  secondaires  d’origine  cerehrale  et  dans  la 
Sclerose  laterale  amyotrophique  sont  d’ailleurs  assez  dissem- 
blahles  — M.  Gombault  y a insiste  le  premier — pour  l’aire  naitre 
des  doules  sur  la  localisation  pyramidale  de  la  maladie  de  Charcot. 

bans  la  sclerose  du  laisceau  pyramidal,  telle  qu’on  Lobservca  la 
suited  une  hemorrhagic  capsulaire par  example,  l’aire  de  degenera- 
tion est  strictcment  liinilee  au  triangle  posterieurdu  cordon  antero- 
lateral; c est  la,  du  moins,  ce  qui  a lieu  dans  l iinmense  majorite 
des  cas  (f  ig.  *2  et  5).  Le  laisceau  cerebelleux  direct  (FC),  la  zone  limi- 
tante  du  laisceau  de  Cowers  (EG),  le  resle  du  cordon  antero-lateral 
(FI),  sont  respectes. 

Or,  M.  Marie  vient  d’appeler  Fattention  sur  le  fait  que,  dans  la 
Sclerose  laterale  amyotrophique,  les  lesions  « occupenl  une  zone 
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iiotaldomonl  plus  olondiio...,  olios  (ld[»assont  momo  (It;  l)oaucoui>. 


Fig.  3.  — Coupe  de  moelle  (region  cervicale)  tlsiiis  mi  cas  de  degeneration  du  faisceau 
pyramidal  cruise  du  role  droit.  (FPy.C),  consecutive  a line  lesion  de  l henttsphei  e 
gauche.  — 11  n'v  a pas  de  lesions  degenera  lives  ailleurs  que  dans  les  Icrriloircs  du 
laisceau  pyramidal  cruise  droit  (E  I’y.C)  et  du  laisceau  pyramidal  direct  (1  l’y.D). 


je-.  Sclerose  late  rale  ainyolrop/iiijuc;  coupe  scliemalique de  la  moelle.  La 

sclerose  occupc  la  region  du  faisceau  pyramidal,  croise  F I'y.C,  et  s'<Hend  on  avanl 
dans  le  cordon  lateral  en  formant,  one  zone  de  sclerose  siipplementaire  (DS)due  a la 
degeneration  des  libres  de  cordon.  Le  laisceau  pyramidal  direct  (Fl'y.D)est  egalemenl 
sclerose. 


sui'louL  on  avanl. 


lo  loi‘i‘iloii'0  du  laisceau  p y i 


■amidal  cn»isi\ 
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quo  nous  I’onl  Tail  cunnailrc  los  travaux  de  Flechsig...  II  so  pro- 
dnit  done,  dans  la  Sclerose  laldrale  amyolrophiquo,  uric  degenera- 
tion du  laisceau  laldral,  quo  Eon  pourrait  qualifier  do  supplemen- 
faire»  (Fig.  4).M.  Mario  oonsiddroque  collo  soldroso  supple menlaire 
allboto  los  liliros  qui,  d’aprds  los  Lravaux  do  Golgi,  Ramon  y Cajal, 
Kollikor,  v.  Lonliossek,  soul,  dans  lo  cordon  laldral,  los  prolonge- 
monts  cylindraxiles,  non  pas  dos  col  In  los  oorticalos  do  la  zono 
motrioo,  mais  do  cellulos  do  la  substance  griso  spinalo,  appoldos 
pour  collo  raison  cellules  de  cordon. 

II  y a,  dans  cello  donndo  anatomo-pathologiquo  nouvollo,  mi  fail 
incontestable,  mais  on  pout  dilloror  d’opinion  sin-  co  qu'il  signilio. 

Tout  d’abord,  jo  vous  1‘orai  observer,  Messieurs,  <pio  la  con- 
slalationdo  M.  Mario  no  s’appliquo  pas  a lTmiversalild  dos  cas.  II  y 
a,  on  outre,  a romarquor  quo,  si  la  soldroso  « supplementaire  » 
apparail  avec  grande  nelleld  sur  los  preparations  colordos  par  lo 
precede  do  Wcigert,  il  n’on  ost  plus  do  memo  pour  les  preparations 
colordos  an  carmin.  Or,  lo  carmin  csl  un  excellent  rdactit  dos  le- 
sions scldreuses.  II  taut  no  ter  encore  quo,  memo  sur  los  prepara- 
tions colordos  a JTidmatoxyline  do  Wcigert,  la  zono  do  sclerose 
supplementaire  ost  inliniment  moins  nolle  quo  la  zono  do  degenera- 
tion do  la  region  pyramidale.  Elio  ost  sdparde  do  collo  dornidre  par 
un  petit  soctour  transversal  do  I i bios  normales,  dont  la  disposition 
correspond  tres-exaetement  avoc  co  quo  nous  font  voir  los  moelles 
ombryonnaires. 

Ea  ligure  quo  jo  l‘ais  projotor  ici,  empruntee  a la  dorjiidre 
edition  de  Touvrage  do  Kollikor,  rend  trds  dvidente  la  similitude 
(pie  jo  vous  signale,  ontre  la  conliguration  do  la  sclerose  suppld- 
montaire  et  colle  du  laisceau  liomologuo  chez  Tembryon  (Fig.  5). 

11  est  possible  quTine  sclerose  primitive  dans  la  region  du 
laisceau  pyramidal  entrainc,  ainsi  que  lo  suppose  M.  Marie,  une 
sclerose  supplementaire  dans  line  portion  detenu iude  du  cordon 
lateral,  situdo  on  avaul  du  laisceau  pyramidal.  Mais  je  serais  trds 
dispose  a no  voir  dans  cc  processus  secondaire  qu’utie  complica- 
tion pureinenl  aldatoire,  un  tail  contingent.  La  non-coloration  do 
cello  soldroso  supplementaire  par  lo  carmin  me  tail  supposer 
(lu  (‘^e  cs^  (*u  meins  lort  pen  intense;  et  vous  savez  que  les  rdactifs 
colorants  ont,  dans  1 dtat  patbologique,  des  variations  d’affmitd 
dont  on  doit  lenir  grand  comple,  attendu  qu’elles  peuvent  nous 
lairo  admellro  souvent  dos  scleroses  la  oil  il  n’y  on  a pas.  Elios 
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prouverit,  en  Ions  cas,  — al>sl raclion  I'aite  de  I liypolhese  <1  line 
sclerose,  — quo  les  Lissus  ne  soul  pas  norinaux,  puisqu’ils  ne  se 


Fig.  5.  — Coupe  d une  moelle  de  foetus  iijiuil  mois.  - On  distingue  dans  le  cordon 
antero-laternl.  en  avant  du  faiscenu  pyramidal,  surtout  a gauclie,  une  zone  plus 
claire  correspondent  a la  degeneration  suppUmcnLaire  de  la  Sclerose  laterale  amvo- 
Irophique  (d'apres  Kolliker.  Edit.  1894) . 


coniportent  pas  de  la  memo  fayon  a regard  des  reactits.  C est  la 
deja  un  resultat,  el  qui  n est  pas  a dedaigaer. 

La  sclerose  suppMmenlaire,  mise  en  evidence  par  M.  Marie, 
n’appartient  pas,  du  reste,  d une  maniere  exclusive  a la  Sclerose 
laterale  amyotrophique.  11  est  des  cas  de  degeneration  pgramtdale 
(Vorigine  cerebrate  qui  la  produiseiit,  et  alors  elle  est  identique  a 
celle  de  la  Maladie  de  Charcot.  Dans  les  lesions  capsulaircs  circo.t- 
scrites,  la  sclerose  dcsccndante  du  faisccau  pyramidal  I'este,  la 
plupart  du  temps,  cantonnee  dans  le  triangle  pyramidal  du  cordon 
lateral.  Mais,  lorsque  I’lieinisphere  a suhi  one  grave  alteration  de 
deficit,  la  cicatrice  spinale  que  represente  le  laisccau  pyramidal 
degenere  - car  il  ne  s’agit  vraimenl  de  rien  moms  qu  one  cica- 
trice — ne  reste  pas,  d’habitude,  aussi  exactevncnt  limitee.  La  pre- 
paration que  j’ai  la  it  reproduire  id,  en  la  schematisant,  vous  ui 
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apporte  la  preuve  (Fig.  0).  G’est  surlout  dans  les  doubles  scleroses 


D S 


FPy.C 


l'ig.  0.  — Coupe  de  moelle  (region  dorsale) ; sclerose  secondaire  du  fuiseeau pyramidal 
eroisc  du  cole  droit  (F  Py.C),  dans  un  casdc  lesion  capsulairc  de  l' hemisphere  gauche. 
— La  zone  de  degeneration  supplemenlairc  (DS)  est  aussi  nette  que  dans  la  Maladie 
de  Charcot;  le  faisceau  pyramidal  direct  du  cote  gauche  (FPy.D)  est  egalemenl 
degenere. 


l'  Coupe  de  iiiiielle  (region  dorsale  superieure),  double^  degeneration  descen- 
r ante,  daws,  un  cas  de  lesion  Mmisphenquc. — La  zone  de  degeneration  snpplemen tairc 
■ ')  s.etend  au  dela  des  limites  du  faisceau  pyramidal  croise  (F  Py.C) ; lc  faisceau 
pyramidal  direct  (F  Py.D)  est  aussi  degenere  des  deux  cotes. 


pvrainidales  descendants  que  la  sclerose  supplenicntaire  eslle  plus 
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manil'este.  Et  alors,  chose  curieuse,  la  sclerose  pyramidalc  pro- 
premeiit  dile  fail  line  laclie  plus  ronc.ee  ii  la  parlic  posterieurc 
dt*.  la  lesion  tolale  diverscment  coloree  par  les  reactifs  (Fig.  7). 

III.  — Ceei,  .Messieurs,  m’amenca  vousdire  qu’il  se  pourrait  fort 
hien  ipie  la  Sclerose  laterale  amyotrophique,  <|iioi(|ue  Ires  analogue  a 
certains  cas  de  degeneration  secondaire  bilaterale,  n inleressal  pas 
— du  inoins  primitivement  — une  settle  fibre  du  faiscettu  /njra- 
ittidal.  Jamais,  en  elTet,  les  preparations  (quelle  (|iie  soil  la  nie- 
thode  de  coloration  employee)  ne  Ion t voir  la  sclerose  cicatricielle, 
si  exaclemenl  arrelee  a ses  contours,  qu'on  observe  dans  les  dege- 
nerations descendantes  d’origine  eerebrale  on  medullaire. 

A cela,  je  sais  qu’on  pent,  fa  ire  une  objection  el  je  me  la  lais 
volonliers  a moi-meme  : la  degeneration  dcscendantc  du  laisceau 
pyramidal,  a la  suite  d'une  hemorrhagic  capsulaire  on  d un  ra- 
mollissemenl  cortical,  est  la  coiisequen'*e  d’un  lait  brutal  equi- 
va la ut  a une  secLion  de  neri‘.  En  d’au'  as  tenues,  la  destruction 
des  fibres  pyramidales,  sur  un  point  quelconque  de  lour  trajel. 
entraine  la  degenerescence  wallerienne,  processus  de  uiortilica- 
tiou  irreparable. 

La  Sclerose  laterale  amyotrophique,  an  contraire,  quelle  soil  le 
fait  d’une  maladie  primitive  du  laisceau  pyramidal  ou  d une  degi  - 
neration  des  « ii  fires  de  cordon  »,  est  une  affection  relativemeid 
assez  lente,  au  cours  de  laquelle  les  cellules  originelles,  centres  tro- 
phiques,  luttent  encore;  les  lilets  nerveux  issus  de  ces  cellules  ne 
son L pas,  comme  dans  les  grandes  lesions  destructives  du  ccrveau, 
fata  lenient  condainues  d’avance  et  executes  seance  tenaute. 

L’objection  est  specieuse,  en  elfet,  lorsque  la  Sclerose  laleiale 
amyotrophique  a dure  deux  ans,  trois  ans,  quatre  ans  meme,  ii 
y a de  grandes  chances  pour  que  la  lesion  degeneratiNe  allecte  le 
caractere  cicatriciel  des  scleroses  de  provenance  eerebrale.  Or, 
cela  ne  se  voit  jamais.  Vous  pourrez  reconnaitre  toujours,  dans 
la  tacho  sclereuse  du  laisceau  lateral,  m tres  grand  nombre  de 

tubes  nerveux  parfaitcinent  inlacts. 

A ce  propos,  Messieurs,  je  vous  engagerai  a comparer  a\e.( 
grand  soin  les  preparations  colories  * 1 'liemaloxylhw  avee  les 
preparations  au  cavmin  ou  an  picro-cnrmm.  Aidant  les  prepara- 
tions ii  rhemaloxylinesont bonnes  pour  donner  une  ideetopograp  n- 
,p,0  geuerale  des  lesions,  autant  dies  soul  trompeuses,  lorsqu  ou 
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abordc  lcs  details  liistologiques  d'lmc  trainee  do  ddggiiercsccncc 
/fig.  8 ct  9).  Lecarinin,  au  contraire,  vous  pcrmettra  do  recon- 


Fig.  8.  — Sclerose  lalerale  amyotrophique.  Coupe  de  moelle,  region  dorsale.  (Color.  Pal) 
— Dans  lcs  cordons  antero-lateraux,  on  avant  des  deux  triangles  de  sclerose  lalerale, 
on  distingue  une  zone  un  pen  plus  elaire  correspondant  a la  degeneration  supple  - 
went aire  des  tibres  de  cordon. 


tig.  D.  Sclerose  lalerale  amyotrophique.  Coupe  de  moelle,  region  cervico-dorsale. 
(Color.  I’al.).  La  zone  de  degeneration  supplemental  re  est.  moins  nolle  que  dans  la 
figure  precedence;  legere  sclerose  des  cordons  posterieurs. 


nailrc  l’existcnce 
mdpriscr,  cl  <|iii 


dc  Lubes  nerveux  (|tie  I’hematoxyline  parait 
doivenl  ctre  encore  d cxcellents  conducteurs. 


r»0  SCLfiROSE  LATfiRALE  AM V OTHOI'll IQUE. 

L a<  l ion  elective  do  I’acide  |>i<*ri<| uc  si i r la  myelitic  devra  incline 
vous  fa  ire  preldrcr  lo  piero-carmin  a Ihematoxyline  pour  Collide 
do  la  structure  histoloqif/ue  (tig.  10). 

Si.  dans  la  Sclerose  latorale  amyolrophiqiie,  la  region  du  laisceau 
pyramidal  rciifermo,  ainsi  quo  jc  viens  do  vous  1c  diro,  l a tit  do 
fibres  saines,  uYsl-il  pas  logiipio  (radmollrc  quo  cos  fibres  von 
deqenerees  soul  precisd.ment  cellos  du  I'aiscoau  pyramidal  proprc- 
moul  dil?  — Jirais  dour  provisoiremcnl  beau  coup  plus  loin  quo 
mou  coll&gue  M.  Marie,  on  considerant  la  Sclerose  latorale  amvo- 

o «> 


pig.  id.  _ ScUros'e  la  Untie  amyolroplnque.  Coupe  dc  inoollo,  renflement  brachial. 
° (Color*  Picrocarmin).  La  zone  do  degeneration  supplAmentaire  nest  pas  visible. 


tropliique  commo  une  mnladie  primitive , — non  pas  des  fibres 
pyrami dales,  — mais  des  fibres  supplementaires  on  fibres  de  cor- 
don, et  rien  que  de  celles-ld. 

Cette  manicrc  do  voir  n oxclut  pas  la  participation  du  laisccau 
pyramidal  . les  fibres  do  la  sclerose  supplemenlaire  (on  fibres  do 
cordon)  dtant  melangecs  avec  les  fibres  pyramidales,  il  cst  vrai- 
scmblablc  qu’un  certain  nombre  do  cos  dcrniercs  doivent  etre 
endommagees  on  cours  de  route;  et  do  la  resulte  la  plus  grande 
inlonsitd  do  la  sclerose  dans  le  triangle  postdrieur  du  cordon 
lateral,  oil  les  fibres  pyramidales  so  trouvent  plus  on  moins  con- 
denses. 


rv.  — Mais,  Messieurs,  si  la  Sclerose  laterale  amyotrophique 
nos!  pas  le  fail  d’une  lesion  du  Laiseeau  pyramidal,  pourquoi 
voit-on  les  lesions  degeneralives  s’llendre  d’unc  cxtrcmile  a Fan  Lie 
de  I'axe  cerehro-spinal,  exact  ement  sur  le  trajel  du  faiscean  pyra- 
mid a /? 

Le  role  altribue  par  M.  Marie  aux  fibres  de  cordon  va  nous 
faci  liter  la  solution  du  problem e,  el  ici  jc  me  prononccrai  sans  res- 
triction dans  le  memo  sens. 

Le  laiseeau  pyramidal  ne  se  compose  que  des  fibres  qui  vonl 
directement  de  I’ecorce  ccrebrale  aux  dillerents  etages  de  la  eo- 
lonne  grise  motrice  : il  transmet  les  ordres,  et  la  moelle  les  exe- 
cute. C’cst  un  laiseeau  a fibres  direcles , qui  vont  droit  a leur  but 
et  ne  s’arretcnl  pas  en  route.  Mais,  sur  le  long  espace  qu Ml  par- 
court,  un  grand  nombre  de  fibres  « a court  trajel  » (e’est  ainsi  que 
'Bouchard,  Charcot,  Pierrot,  Pitres  les  out  designees)  reunissent 
chacune  a chacune  les  regions  superposees  de  la  substance  grise 
spinalc,  oil  le  Laiseeau  pyramidal  epuise  succossivement  les 
siennes.  Les  fibres  courtes  dont  il  s'agit  ne  sont  autre  chose  que 
cellos  — decrites  par  Golgi,  Ramon,  v.  Lenhossek  — qui  pren- 
nent  naissance  dans  les  cellules  de  cordon.  Elies  suivent  approxi- 
mativement  la  memo  voie  que  le  Laiseeau  pyramidal,  mais  elles 
occupent  un  champ  plus  vaste  dans  le  cordon  antero-lateral,  et  il 
serait  plus  vrai  de  dire  que  le  Laiseeau  pyramidal  se  fra  ye  un 
clicmin  parmi  dies. 

Blurs  connexions  physiologiques  avec  ce  dernier  soul  encore 
plus  etroites  que  lours  connexions  analomiques.  II  esl  Lori  pro. 
balile  qu’en  reunissant  les  uns  aux  autres  les  centres  superposes 
de  la  substance  grise  cerebro-spinalc  alTectes  aux  fonctions  de 
motilite,  elles  president  a fexecution  des  mouvements  complexes 
dont  l’ordre  leur  arrive  par  la  voie  du  Laiseeau  pyramidal.  Lors- 
qu  dies  soul  interrompues  on,  — ce  qui  revient  an  memo,  — de- 
generees,  les  actes  musculaires  qui  exigent  unc  certainc  precision 
deviermenf  impossibles.  Les  grands  mouvements  d'ensemble  ne 
sont  pas  abolis ; encore  sont-ils  lents  et  maladroits.  Dans  la  Scle- 
rose laterale  amyotrophique,  ces  mouvements  subsisted,  pour 
a u tan L quel  atrophic  des  cellules  des  comes  anterieures  laisse  aux 
muscles  de  contractilite. 

C est  done  le  systeme  d' association  des  centres  des  mouvements 
complexes  qui  serait  le  premier  louche  dans  la  Sclerose  laterale 
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nmyolrophiquc  : systeme  su hordon ik‘,  en  somme,  a celui  de  la 
transmission  corlico-spinale  d nn  ordrc  prealablement  c!61i . 

la's  fibres  dr  cordon,  on  fibres  courted,  qui  represenlcnt  re  sys- 
Irmo  ('I  < 1 1 1 i accompagnenl  l(i  faisccau  pyramidal  an  plus  pros,  pour 
I acromplissemcnl  des  actions  volontaires,  exislentevidemment  sur 
Unite  la  longueur  do  I’axc  nerveux,  non  seulcinenl  dans  la  moelle 
el  dans  le  bulhe,  mais  dans  la  protuberance  el  les  ganglions  de  la 
base  de  I hemisphere,  en  mi  mot,  parloul  oil  passe  le  faisccau 
pyramidal. 

Coniine  e’est  dans  la  region  protuberantiellc  supericure  que  le 
laisceaii  pyramidal  ahandonne  le  moins  de  ses  fibres,  rest  la  que 
h's  lesions  de  la  Sclerose  lateralc  ainyotrophhpie  soul  le  moins 


prononcecs. 

Elies  le  soul  relativcmcnt  davanlage  dans  Eecorce  memo;  el 
cela  encore  pent  s’expliquer.  II  doit  exister  en  effet  — nous  ne 
pouvons  le  concevoir  autrement  — un  systeme  analogue  de  fibres 
courtes  entre  les  diflerentes  regions  de  la  zone  rolandique,  donl  les 
connexions  plus  on  moins  etroiles  assurent  la  combinaison  ct  la 
transmission  des  ordres.  L’ecorce  d’ailleurs  n'esl-ellc  pas  la  sub- 
stance grise  centrale  du  nevraxc  etalec  en  surface? — Malgre  les 
differences  morphologiques  de  la  moclle  ct  du  cervcau,  la  dispo- 
sition des  centres  et  des  conducteurs  v est  soumisc  a la  meme  loi 


generalc. 


II  importe  done  peu  quo  ce  soil  le  faisce.au  pyramidal  lui-menie 
on  un  systeme  anatomi([ue  special,  tributaire  de  ce  dernier,  qui  pre- 
sente les  alterations  initiates  dc  la  Sclerose  lateralc  amyolropliique. 

La  Maladie  de  Charcot  n’en  reste  pas  moins  un  processus 
« systematique  » an  premier  chef.  C'esl  la  decjenerescence  d'un 
systeme  const  Hue  par  V ensemble  des  neurones,  donl  les  cellules 
de  cordon  soul  les  centres,  el  donl  les  fibres  courtes  du  cordon  late- 
ral son!  les  prolongernenls. 

Dans  la  moitie  des  cas  environ,  la  maladie  frappo  tout  le 
systeme.  Mais  il  n’csl  pas  necessairc  qu’elle  le  frappe  tout  enlier 
pour  ijiic  son  autonomic  lui  soil  garantie.  Elle  pent  respecter  h*. 
segment  cephalir]uc,aussi  souvent  qu'elle  pent  Eattcindrc.  Nous  ni' 
con  lesions  pas  an  tabes  son  autonomic  dans  les  cas  an  moins 
aussi  nombreux  — ou  la  sclerose  des  cordons  poslerieurs  epargne 
le  bulhe. 
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Y.  — Quant  a supposer  quo  la  Sclerose  laterale  arityotrophique 
a necessaireinent  uric  premiere  localisation  cVorigine,  soil  dans 
le  cerveau,  soit  dans  la  moelle,  et  que  tout  le  reste  derive  dc 
cette  lesion  initiate,  je  ne  puis,  Messieurs,  en  ce  qui  me  concerne, 
m’v  resoudre.  La  clinique  toute  seule  me  fait  rejeter  cette  hypothese. 

Yous  avcz  vu  que  l etat  spasmodique  apparaissait  tantot  dans  un 
membre,  tantot  dans  un  autre,  que  les  noyaux  bulbaires  pouvaient 
etre  touches  des  le  debut,  mais  qu’ils  le  sont  en  general,  a une 
periode  plus  ou  moins  tardive,  et  enfm,  — je  le  repete  a dessein, 
— que  les  phenomenes  dc  contracture  et  d’atrophie  suivaientle  plus 
habituellement  une  marche  ascendante.  Toutes  ces  raisons  me 
semblent  suffisantes  pour  ecarter  fhypolhese  d’une  alteration 
univoque,  primitive,  localisee  et  entrainant  toute  la  suite  des  sym- 
p tomes.  La  Sclerose  laterale  amyotrophique  est  une  maladie  progres- 
sive entre  toutes;  elle  n’est  pas  la  resultante  d’une  situation  mor- 
bide  creee  d’un  moment  a V autre. 


Si  j insiste  sur  ce  point,  Messieurs,  c’est  que,  dans  une  commu- 
nication recente  a la  Societe  de  medecine  de  Iiambourg1,  M.  Nonne, 
dont  la  competence  neuro-pathologique  est  grande,  a soutenu  une 
opinion  contraire  et  qui  ne  me  semble  pas  irrefutable. 

A 1’autopsic  d’un  cas  parfaitement  typique  de  Sclerose  laterale 
amyotrophique,  1’ecorce  cerebrale  fut  trouvee  malade  : les  slides  de 
Bai llarger  et  les  deuxieme  et  troisieme  couches  de  Meynert  fai- 
saient  presque  completement  defaut.  Les  fibres  a myeline  de  la 
zonula  ayaient  subi  une  grave  degeneration.  Etant  donnee  la 
participation  des  fibres  cV association  au  processus  degeneratif, 
Lauteur  n’a  pas  liesite  a conclure  a la  nature  primitivement  cor- 
ticale  de  la  maladie.  Eh  bien,  Messieurs,  c’est  justement  en  raison 

de  cette  degeneration  des  fibres  dissociation  qu’il  faut  du 

moms  a mon  avis  — considers*  ce  cas  ideal  de  Sclerose  late- 
rale amyotrophique , non  pas  comme  relevant  d’une  lesion  pri- 
mitive de  1 ccorce  du  cerveau,  mais  comme  une  maladie  systema. 
tupie  des  fibres  courtes  de  tout  Vaxe  cerebrospinal.  II  est“  a sup- 
poser  en  etret  que  les  fibres  dissociation  de  1’ecorce  (degenerees 
( ans  1 observation  de  Nonne)  sont  equivalentes  aux  fibres  courtes 

de  la  moelle  (egalcment  degenerees),  et  que  nous  savons  etre  des 
fibres  de  cordon. 

1.  17  avril  1894. 

BUISSAUD,  LEfOXS 
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VI. — Puisque  j’en  suis  vcnu,  Messieurs, a vous  parler  de  la 
(hdorie  de  la  Sclerose  laterale  amyotrophique,  laissez-moi  vous  ex- 
poser quelques-uns  dcs  arguments  dont  ons’est  servi  pour  contester 
sa  nature  systdmalique. 

D’abord,  on  a pretendu  qu’il  ne  s’agissait  pas  d’une  lesion  exclu- 
sive au  faisceau  pyramidal.  — Je  vous  ai  suftisamment  expose 
l’etat  de  la  question,  en  ce  qui  a trait  a la  degeneration  supple- 
mentaire,  pour  n’avoir  pas  ii  y rcvcnir. 

Mais  ce  u’est  pas  seulement  aux  lesions  du  cordon  lateral  qu’on 
a fait  allusion,  lorsqu’on  a soutenuque  la  myelile  dtait plus  diffuse 
quo  ne  l'avait  avancc  Charcot.  Tres  souvcnt  en  effet,  les  coupes 
presentent  des  traces  de  degeneration  dans  les  cordons  posterieurs; 
et  celles-ci,  comme  Font  soigneusement  signale  Charcot  lui-meme 
et  M.  Marie,  ont  une  tendance  evidente  a sc  systematiser  : cllcs  rap- 
pellent  la  sclerose  du  Tabes. 

En  verite,  il  n’y  a,  dans  cette  coincidence,  rien  de  surprenant. 
Une  lesion  en  appelle  une  autre.  Sous  ce  rapport,  la  moelle 
n’echappe  pas  a la  regie  generale.  La  susceptibility  qui  resulte 
pour  ellc  d’une  premiere  alteration  grave,  la  predispose  a une 
seconde.  Je  pourrais  vous  citer  un  cas  de  Sclerose  laterale  amyo- 
trophique que  j’ai  observe  1’annee  derniere  avec  mon  ancien 
interne,  M.  Lamy,  et  dans  lequel  les  complications  symptomatiques 
d’une  sclerose  postcrieure  se  sont  declarees  a une  epoque  ou  ie 
diagnostic  de  la  Maladie  de  Charcot  etait  depuis  longtemps  confirme. 
Les°douleurs  fulgurantes  ont  marque  le  del)ut  de  la  maladie  sur- 
ajoutee.  A rautopsie,nous  avons  constaLe  les  lesions  caracteristiques 
de  la  Sclerose  laterale  amyotrophique,  plus  celles  d’un  tabes  inci- 

jnens.  . 

II  y aurait  beaucoup  a dire  sur  les  cas  de  ce  genre.  Mais,  ce  que 

nous  pouvons  admettre  d’ores  et  deja,  e’est  qu’une  moelle  de  Scle- 
rose laterale  amyotrophique  peut  presenter  des  lesions  systemati- 
ques  posterieures,  tout  aussi  bien  qu’une  moelle  de  Tabes  pent 
presenter  des  lesions  systematiques  du  cordon  lateral.  Or,  cette 
derniere  combinaison  est  loin  d’etre  exceptionnellc. 

Notez  bien,  Messieurs,  que  je  ne  fais  pas  allusion  a ccs  laits  de 
scUrose  combine  oil  la  degeneration  du  faisccau  lateral  est  con- 
temporaine  de  cellc  du  faisceau  postericur.  Je  vise  specialement 
les  combinaisons  en  quelque  sortc  fortuitcs  et  lardives,  dans  les- 
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<juelles  Tun  des  deux  processus  est  notablement  anterieur  a l’autre. 

Je  pourrais  faire  valoir  aussi  que,  meme  dans  les  degenerations 
unilaterales  du  faisceau  pyramidal,  a la  suite  des  Demorrhagies  on 
des  thromboses  cerebrales,  la  sclerose  systematiquc  du  cordon  de 
Goll  est  assez  frequente.  Ce  cordon  de  Goll  est  certainement  le  plus 
fragile  de  tons;  ses  degenerations  sont  vulgaires,  on  les  constate 
dans  un  grand  nombre  d’affections  spinales  ou  le  Tabes  n’est  pas 
•cn  cause.  Yous  savez  qu’il  a une  maniere  a lui  de  se  comporter 
vis-a-vis  des  reactifs  colorants;  il  l’a  des  la  periode  embryonnaire, 
il  la  conserve  durant  toute  l’existence  et  elle  ne  fait  que  s’exagerer 
avec  lage.  II  est  particulierement  sujet  aux  scleroses  inter stitielles, 
mais  il  est  egalement  sujet  aux  degenerescences  nerveuses  propre- 
ment  dites. 

Nous  ne  connaissons  pas  d’ailleurs  de  mvelites  chroniques  sys- 
tematiques  d’unepurete  ideate.  Gowers  Fa  dit  en  excellents  termes  : 

« Dans  les  maladies  degeneratives  de  la  moelle,  le  tissu  conjonctif 
peut  augmenter  dans  les  faisceaux  normaux,  et  il  peut,  par  places, 
acquerir  une  telle  importance,  qu’il  en  resulte  nettement  une  for- 
mation de  foyers  sclereux  » L Il  va  de  soi  que  les  foyers  sclereux 
secondaires  sont  autant  de  points  de  depart  pour  les  degenerations 
systematiques. 

VII.  — Il  y a encore  bien  d’autres  maladies  primitives  des  centres 
nerveux  qu’on  a tente  de  faire  intervenir  dans  Fhistoire  de  la  Scle- 
rose laterale  amyotrophique.  Ainsi,  on  a pretendu  que  la  Maladie 
de  Charcot  etait  une  consequence  eventuelle  de  Ylhjdrocephalie, 
des  Tumeurs  cerebrales , de  la  Syr  ingoing  die,  sans  compter  les 
foyers  de  ramollissement  ou  d’hemorrhagie  des  corps  opto-stries. 
La  coincidence  n’est  pas  impossible.  La  rarete  de  cette  coincidence 
d’ailleurs  demontre  qu’il  ne  s’agit  de  rien  de  plus. 

Quant  a la  Syringomijdie,  je  erois  qu’il  n’est  pas  sans  interet  de 
sy  arn; ter.  Elle  aussi  est  une  lesion  vulgaire,  et  plus  vulgaire 
encore  que  toutes  les  autres.  Les  occasions  ne  me  manqueront  pas 
de  vous  en  donncr  la  preuve® 

Idle  a etc  signalee  dans  tant  de  maladies  spinales,  systemati- 
ques ou  non,  qu  il  est  impossible  d’y  voir  autre  chose  qu’un 
incident  anatomo-pathologique  superpose  a une  foule  d’etals  mor- 


1.  llandbuch  der  Nervcnlcrankheiten,  1892,  t.  I,  r.  647. 
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bides  antdricurs.  Elio  csl  trbs  souvonl  primitive,  ccla  csl  incontes- 
table, mais,  m&me  dans  les  cas  oil  elle  ne  conslilue  pas  une  tmneur 
lacunaire,  visible  a l’ceil  nn,  on  en  distingue  presque  ton, jours 
l’ebauehe  dans  les  maladies  spinales  <|ni  mettent  en  cause  la 
substance  grise  centrale.  C’est  une  simple  prolileration  tie  1 epithe- 
lium on  une  dilatation  du  canal  de  1 ependyme. 

Or,  la  Sclerose  laterale  amyotrophiquo,  en  ce  qui  touche  a la 
substance  grise,  est  une  poliomyelite  beaucoup  plus  elenduc  quelle 
ue  l’avait  paru  tout  d’abord.  Les  lesions  arterielles  y sont  Ires  pro- 
noncees  et  le  reseau  dcs  libres  a myelitic  y subit  une  degeneration 
presque  to  tale. 

Je  pourrais  m’etendre  sur  ces  lesions  cirUrielles  de  la  substance 

grise;  elles  sont,  en  effet,  d un  grand  interet. 

11  ne  faudrait  pas,  toutefois,  leur  attribuer  une  influence  patho- 
oene  qui,  tres  probablement,  ne  leur  appartient  pas.  Elles  sont  pos- 
terieures  en  date  a l’atrophie  cellulaire.  D’autre  part,  il  est  impos- 
sible qu  elles  n’existent  pas.  Un  organe  qui  ne  fonctionne  plus  n a 
pas  les  exigences  dun  organe  qui  fonctionne.  11  n’exerce plus  sur 
les  centres  vaso-moteurs  l’action  regulatrice  qui  convenait  exacte- 
ment  ii  ses  besoins.  La  loi  de  l’offre  et  de  la  demande  est  en  delauL 
Rien  n’est  change  dans  le  dispositif  de  Lappareil  vasculaire, 
puisque  la  meme  quantity  de  sang  est  apportee  par  les  arteres; 
mais  une  bonne  partie  du  courant  sous  pression  est  inutilisee.  De 
la,  les  larges  dilatations  capillaires,  les  petites  hemorrhagies 
interstitielles,  les  foyers  de  coagulation,  qu’on  observe  conjointe- 
merit  avec  les  alterations  primitives  et  fondamentales  de  a 

substance  grise. 

Vl([  — Le  dernier  argument  qu’on  ail  oppose  a 1 autonomic  et  a 
la  systematisation  primitive  de  la  Maladie  de  Cl, a, -cot  repose  sur 
,m  seal  fait : tout  recemment,  le  Professeur  Senator  pubha.t  un  eas 
de  pretendue  Sclerose  laterale  amyotrophique ; unique  en  son  genre. 

Le  tableau  clinique  - sur  lequel  je  nai  non  a du  e e 
rigoureusement  conforme  a la  descript, on  schemaUque  de  Cl, a, cot 
line  paralysie  bulbaire  progressive  s annonymt  par  , es , s,„  » 

caraclerisliques,  mais  une  pneumome  mo, telle  „e  lu.  P»  e 

temps  d’evoluer.  L’autopsie,  flute  avec  grand  sou,  par «osn • >^a_ 
1’existence  d’une  atrophic  dcs  cellules  nerveuscs  de  la 
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rieure  dans  les  regions  cervicale  et  dorsale,  avec  de  petites  liemor- 
rhagies  multiples  dans  la  substance  blanche,  et  des  foyers  de  ramol- 
lissement  dans  la  substance  grise,  specialement  aux  environs  de 
la  eolonne  de  Clarke.  Mais,  de  sclerose  laterale,  point. 

Ainsi,  la  maladie  aurait  realise  le  tableau  de  la  Sclerose  laterale 
arnyotrophique,  sans  sclerose  laterale. 

C'est  mi  fait,  e’est  beaucoup.  — Mais  e’est  tout.  Attendons  le 
second,  le  troisieme,  tous  ceux  enfin  qui  pourraientfaire  eclater  jus- 
qu'a  1’ evidence  l’inanite  de  la  conception  de  Charcot.  Je  me  permet- 
trai,  en  attendant,  de  netenir  aucun  compte  de  cette  fort  interes- 
sante  observation,  a laquelle  manque  Vexamen  des  hemispheres 
eerebraux,  et  meme  du  mesocephale,  qui  etait,  sans  doute,  le  siege 
de  la  lesion  initiate.  L’absence  de  sclerose  laterale  n’en  reste  pas 
moins  une  particularity  exceptionnelle  et  tres  instructive. 

11  resulte  de  l’observation  de  Senator,  commentee  par  Wolf, 
a l’aide  de  quelques  anciens  documents', que  la  sclerose  du  fais- 
ceau  lateral  n’est  pas  indispensable  pour  creer  l’etat  spasmodique. 

Cela,  Messieurs,  est  de  toute  evidence,  et  il  n’etait  pas  besoin  du 
cas  de  Senator  pour  que  nous  en  fussions  convaincus  depuis  long- 
temps. La  degenerescence  sclereuse  du  faisceau  pyramidal  ou  de 
telle  autre  partie  du  cordon  lateral  n’a  pas,  en  soi,  de  vertu  com 
vulsivante;  elle  n’en  a que  grace  a la  vitality  des  cellules  motrices 
des  comes  anterieures.  Lorsque  celles-ci  disparaissent,  letat  spas- 
modique ne  peut  plus  exister;  et,  des  Finstant  que  la  malade  de 
Senator  avail  une  exageration  des  reflexes  tendineux  et  de  la  trepi- 
dation spinale,  e’est  que  les  cellules  motrices  des  cornes  anterieures 
etaient  encore  capables  d’entretenir  la  contractility  rellexe,  et  meme 
au  dela. 

Quelle  irritation  tetanisante  ces  cellules  atrophiees  (et  cependant 
encore  bien  vivantes)  subissaient-ellcs  ? — Je  ne  saurais  vous  dire. 
Ce  qui  est  certain,  c’est  qu  'elles  id  etaient  pas  systematiquement 
atrophiees  sur  toute  la  hauteur  de  V axe. 

Mais  Fautopsie  a prouve  que  le  faisceau  pyramidal  n’y  etait 
pour  rien?  — Tout  cela  n’infirme  pas,  dans  la  pratique  courante , 
ce  que  nous  tenons  surtout  de  Fenseignement  de  Charcot  et  du  pro- 
fesseur  Erb  — a savoir  que  l’etat  spasmodique  permanent,  chezles 
myelopathiques,  est  le  signe  d’une  lesion  primitive  ou  secondaire. 


1 . Zeilschrift  fur  /din.  Median,  13d  XXV,  lift  3 u.  4. 
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irritative  ou  degenerative,  superlieielle  ou  profonde  du  faisceau 
pyramidal.  Cette  denude  analomo-clinique  est  mi  des  elements 
tondamentaux  du  diagnostic  des  maladies  dc  la  moelle  epiniere.  Et, 
s’il  n’est  pas  vrai  dc  dire  <[ue  la  contracture  perinanentc  est  vine 
foncl ion  de  la  sclerose  pyramidale,  il  est  alvsoluinent  liorsdc  doutc 
quo  cello  lesion  et  que  ce  symptorne  out  entre  eux  des  relations 
assez  elroites  pour  nous  mettre  presque  toujours  sur  la  \oie  du 
vrai  diagnostic. 


IX.  _ C’cst  cn  nous  reportant  a la  schematisation  classique  de 
la  Sclerose  laterale  amyotrophique,  que  nous  avons  pu,  1 autre 
jour,  affirmer  l’existence  d’un  cas  de  Maladie  de  Charcot.  11  me 
semble  que  toute  meprise  est  impossible  en  presence  d’une  situa- 
tion clinique  si  netlement  tranchee.  Et  maintenant,  void,  cn  deux 
mots,  les  rcsultats  de  l’autopsie. 


Le  cerveau  n’offrait  pas  de  lesions  visibles  a l’oeil  nu;  il  n’exis- 
lait  pas  d’hemorrhagie  ni  de  ramollissement  dans  les  ganglions 
de  la  base,  pas  plus  que  dans  les  pedoncules  ou  le  pont  de  Yarole. 
La  moelle  epiniere,  au  contraire,  etait  dans’ toute  sa  hautcui  le 
siege  d’une  scUrose  laterale  et  symetrique  combinee  avec  une 
atrophic  systematique  des  cellules  des  comes  anlerieui  es  . Je 
vous  ai  presente  un  assez  grand  nombre  de  preparations  de  Scle- 
roses laterales  amyotrophiques,  pour  m’abstenir  de  vous  en  mon- 
trer  de  nouvelles ; mais  je  vous  soumettrai  une  coupe  traitce  par  la 
methode  de  Marchi  et  sur  laquelle  vous  reconnaitrez  lacilement  la 

topographie  de  la  sclerose  (Idg.  11). 

Le  procede  de  Marchi,  vous  le  savez,  a pour  but  de  mettre  en  evi- 
dence les  tubes  nerveux  en  etat  de  degenerescence  acluelle.  Ceux 
qui,  depuis  longtemps  deja,  sont  degeneres  ne  se  colorent  pas.  La 
coupe  dont  vous  voyez  la  projection  est  tres  demonstrative  a cet 
c»ard  • les  deux  faisceaux  pyramidaux,  complelement  degeneies 
et  ne  renfermant  plus  de  fibres  en  voie  de  ddgenerescence , sont 
absolument  incolores.  En  revanche,  toutes  les  autres  regions  de  la 
moelle  renferment  des  fibres  en  voie  de  degenerescence , et  a pen 
pres  cn  egale  proportion. 

1.  I,e  comptc  rendu  detail  de  eelte  autopsie  sera  publid  par  M.  Souqucs,  chef  de 
clinique. 
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J’appelle  voire  attention  sur  un  foyer  plus  compact  situe  juste 
eu  arriere  de  la  commissure  et  qui  dessine  assez  exactement  le 
contour  de  la  zone  dite  cornu-commissurale.  Cette  zone  est  pro- 
bablement  constitute  par  des  fibres  de  cordon. 

Dans  les  parties  laterales,  la  zone  correspondant  a la  dcgenera- 


T i?T-  'H.  — Sclerose  laterale  amyotrophique  (color,  par  la  method©  de  March!). — Dege- 
neration supplemcntaire  clans  tout  le  cordon  antero-lateral.  — Les  faisceaux  pyra- 
midaux,  ne  renfermant  plus  depuis  longtemps  de  llhres  a mycline  cn  voie  de  dege- 
nerescence,  ne  sont  pas  colores. 


lion  supplemcniaire  signalee  par  M.  Marie,  n’est  pas  reconnais- 
sable. 

Les  deux  faisceaux  pyramidaux  renferment  encore  quelques  fibres 
cn  vote  de  degenercscence.  II  en  est  de  meme  des  cordons  posle- 
rieurs.  Ceux-ci,  dont  rirrigalionarteriellc  presenteunelegercanoma- 
lie,  sont  incolores  a l’exception  de  la  zone  cornu-commissurale.  Ccla 
ne  vent  pas  dire  qu  ils  soient  degeneres.  Nous  savons  qu’ils  ne  le 
sont  pas.  L examen  des  coupes,  a un  plus  fort  grossissement,  per- 
met  de  recormaitre  l’integrile  presque  complete  des  lubes  nerveux. 
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Jc  iioi  pas  a vous  en  dire  davanlagc  aujonrd  hui,  puisque  la 
rcsullal  brut  do  nos  premieres  reclierchcs  elaldil  rexactilude  du 
diagnostic.  Mais  Ic  fail  (pic  je  vous  engage  a retenir,  c’esl  cello 
diffusion  du  processus  ddgdndratif  dans  la  lolalild  du  cordon  an- 
tero-laleral.  II  no  nous  est  pas  encore  perm  is  d’admetlrc  qu’elle 
existera  an  memo  degre  si  i r ton  to  la  hauteur  do  la  moelle.  Cecpie 
je  vous  en  ai  montre  suflit  pour  la i re  ressortir  rimporlance  des 
lesions  accessories,  — cl  celles-la,  dc  seconde  date,  — qui,  nialgre 
leur  intensile,  n’enlevent  rien  do  son  autonomic  a la  lesion  syste- 
matique  primitive. 


Le  cas  d' Atrophic  musculaire  progressive  du  type  Aran-Duclienne 
que  vous  avez  cgalement  vu  lors  dc  noire  premiere  reunion  n est 
pas  moins  pur,  ni  moins  conforme  a la  schematisation  anatomo- 
palhologique  de  Charcot1. 

L’autopsie,  soigneusement  l'aite  par  MM.  Dutil  et  J.-B.  Charcot,  a 
mis  en  evidence  la  localisation  de  la  poliomydlite  chronique  an x 
comes  anterieures ; les  comes  posterieures  elaient  parfaitement 
saines.  11  s’agissait,  com  me  dans  tons  les  fails  de  la  memo  cspece, 
puhlies  deja  par  Charcot,  Gombault,  Eisenlohr,  Dreschfeld,  Oppen- 
heim,  Strumpell,  Nonne,  Dutil  et  J.-B.  Charcot,  d’une  atrophie  aver 
diminution  considerable  des  cellules  anterieures,  predominant  dans 
la  region  cervicale. 

Dira-t-on  que  les  degenerations  plus  on  moins  diffuses  de  cer- 
tains departements  des  cordons  antero-lateraux  surajoutees  a la 
lesion  atrophique  des  cornes  grises,  reduisent  a neant  1 individua- 
lite  anatomique  du  type  Aran-Duclienne?  — Ce  serail  conclure  un 
peu  vile. 

Dans  la  plupart  des  observations,  y compris  celles  dc  Charcot  et 
de  Gombault,  il  est  fait  mention  des  lesions  du  faisceau  anterolate- 
ral, plus  particulierement  au  pourtour  de  la  corne  anterieure  et 
dans  une  partie  du  faisceau  fundamental  anterieur.  Ce  dernier  point, 
sur  lcqucl  Dutil  et  J.-B.  Charcot  out  insiste  a juste  litre,  lie  com- 
promet  nullement  l’entite  clinique  et  anatomique  dc  1’Atrophie 
musculaire  progressive.  Du  moins,  pour  ma  part,  jc  n y vois  pas. 
quant  a present,  un  argument  de  valicur  sullisante. 


1.  L’observation  tie  ce  cas  a die  communiquee  a la  Sociele  dc  biologic  dans  la  seance 
du  28  juillet  1894. 
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X.  — jXous  venous,  Messieurs,  d’etudier  ensemble  deux  « especes 
nosographiques  » parfaitement  distinctes,  telleinent  distirictes  que 
Charcot  n’a  cesse,  durant  toute  sa  carriere  professorate,  de  les 
opposer  Dune  a l’autre. 

Celle-ci  consiste  en  1111c  lesion  degenerative  limitee  aux  elements 
nobles  des  corncs  anterieures,  et  se  traduit  cliniquement  par  une 
atrophie  simple  des  muscles. 

Cclle-la  est  produite  par  la  combinaison  de  la  mfime poliomyelite 
anterieure  avec  une  sclerose  bilaterale  symetrique ; et  le  fait  clinique 
qui  permet  de  la  distinguer  de  la  precedcnte  est  Ladjonction  de 
Vetat  spasmoclique  a l’atrophie  progressive  des  muscles.  11  semble 
done  que  la  sclerose  laterale  soil,  comme  je  vous  le  disais  tout  a 
l’heure,  la  raison  d’etre  de  l’etat  spasmodique. 

11  faudrait,  pour  en  avoir  la  certitude,  que  des  cas  nouveaux 
vinssent  demontrer  la  subordination  de  l’etat  spasmodique  tout  seul, 
— sans  atrophie  musculaire  concomitante, — a une  lesion  bilaterale 
symetrique,  sans  poliomyelite  anterieure.  Les  observations  de  ce 
genre,  il  faut  bien  le  reconnaitre,  n’abondent  pas  dans  la  Litera- 
ture medicate. 


Vous  savez,  Messieurs,  que  Charcot  et  Erb,  en  1875,  avaient 
presque  simultanement,  et  chacun  de  son  cote,  ends  L opinion  que 
les  paralysies  « spinales  spasmodiques  » pures  sont  sous  la  depen- 
dance  d’une  lesion  systematique  primitive  du  faisceau  pyramidal. 
Les  preuves  irrefutables  manquaient  : mais  on  admit  cetle  corre- 
lation anatomo-cliinque  comme  un  postulatum.  Dans  un  travail 
paru  ces  jours  derniers,  Striimpell  pretend  avoir  comble  cette  grosse 
lacuiic,  et  il  se  pent  bien  qu’il  ait  raison1. 

A 1 autopsie  d’une  femme  qui  avail  presente  le  syndrome  coin- 
plet  d une  paralysie  spasmodique  progressive  sans  atrophie  mus- 
culaire, le  professeur  d’Erlangen  trouva  la  lesion  depuis  si  long- 
temps  attendue  : une  sclerose  bilaterale  et  symetrique  du  faisceau 
pyramidal.  Cette  sclerose  partait  de  la  capsule  interne  et  s’etendait, 
a travers  le  pedoncule,  la  protuberance  et  les  pyramides  bulbaires 
jusqu  a la  moelle,pour  se  terminer,  au-dessous  du  renflement  lom- 
haire,  dans  le  cone  terminal.  Il  n’est  pas  possible  de  r fiver  un  cas 
plus  demonstralif. 


-1.  Deulsch.  Zeitschr.  f.  Nervenhcilk.,  5 B,  1894. 
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Toute  la  question  csl  de  savoir  si  uno  parcille  sclerose,  iden- 
tique,  en  somrne,  a cello  d’urie  double  lesion  cerebiale,  n’est  pas 


l'ig.  12  e t 13.  — Sclerose  hi  later  ole  symUrique  pure,  sans  atrophic  des  cellules  des 
cornes  antSrieures  (d’apres  Striimpell).  Coupes  dcmoelle;  regions  dorsale  ct  cervicale. 


le  l'ait  dime  lesion  corlicale.  Les  preparations  microscopiques  de 
la  substance  grise  des  zones  rolandiques  ayant  demon  Ire  Fintegritc 

i 


Fig.  14  et  15.  — Sclerose  symetrique  et  bilaterale  primitive  des  faisceaux  pyramidaux 

(d’apres  Striimpell). 

1,  coupe  horizontale  des  corps  opto-strids  passant  par  1c  tiers  supcrieur  du  noyau  lenticulaire  ; 
2,  coupe  horizontale  passant  par  le  bord  superieur  du  noyau  lenticulaire;  IN,  insula  de  Iteil  , 
CL,  Claustrum  ou  avant-mur ; NC,  noyau  caude  ; NL,  noyau  lenticulaire  ; lh,  Thalamus  ou 
couche  optique  : ZS,  Stratum  zonale  ; CIA,  segment  anteneur  de  la  capsule  interne  , FI , luis- 
ceau  pyramidal  degenere  dans  le  segment  posterieur de  la  capsule  interne.  (La  zone  p u= 
claire  correspond  A la  degeneration  du  faisceau  pyramidal  H •) 


dc  Fecorce,  Striimpell  en  infera  que  lc  systeme  pyramidal  etait 
primitivement  a Here  (Fig.  12  ct  15).  En  tout  cas,  si  les  fibres  pvra- 
midalcs  propremerit  dites  etaient  hors  de  cause,  on  pent,  tonloi- 
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moment  a ce  que  je  vous  (lisais  precedemment,  supposer  unc  dege- 
neration des  neurones  a court  trajet  ou  fibres  de  cordons  qui  les 
accompagnent.  M.  Strumpell  a eu  l’obligeance  de  me  montrcr  ses 
preparations,  mais  je  ne  conclurai  pas  pour  cola  dans  un  sens  ou 
dans  l’autre.  Ce  qui  est  incontestable,  c’est  que  la  degeneration 
dans  la  moelle  et  dans  la  capsule  occupent  tres  exactement  la  re- 
gion du  faisceau  pyramidal 
(Fig.  14  et  15). 

D’ailleurs,  l’histoire  Clini- 
que de  la  malade  est  cellc 
d’une  affection  eminemment 
progressive. 

Sa  rigidite  n’est  pas  surve- 
nue  dans  un  delai  prevu  d’a- 
vance,  comme  s’il  se  fut  agi 
d’une  double  contracture  he- 
miplegique  secondaire.  C’est 
peu  a peu,  tres  lentement, 
que  les  phenomenes  spasmo- 
diques  se  sont  generalises. 

L’envahissement  bulbaire,  re- 
lativement  precoce,  a meme 
realise  sous  une  forme  impre- 
vue  le  tableau  d’une  Paraly- 
sie  labio-glosso-laryngee  spas- 
modique.  La  physionomie, 
l’attitude,  la  raideur,  tout  en- 
lin  dans  l'aspect  general  de 
cctte  malade,  rappelait  ce 
qui  n’appartient  qu’a  deux 
autres  maladies  : la  Paralysic  agitante  et  la  Paralysic  pseudo- 
bulbaire  (tig.  16).  Ces  deux  maladies,  du  reste,  ont  entre  elles 
des  rapports  etroits1.  La  rigidite  du  tronc,  des  membres  et  du 
visage  dans  la  Maladie  de  Parkinson  cquivaut  a l’immobilite 
spasmodique  du  tronc,  des  membres  et  du  visage  dans  les 
paralysies  pseudo-bulbaires.  La  malade  de  Strumpell  avail  bien, 
elle  aussi,  une  Paralysie  pseudo-bulbaire,  puisque  les  deux  fais- 


Fip.  16.  — Sclerose  laterale  sans  amyotrophic 
(Facies  de  la  Paralysie  pseudo-bulbaire;  atti- 
tude de  la  Maladie  de  Parkinson  (d’apres 
Strumpell). 


1.  Voir  a ce  sujet  les  lecons  22  et  25 
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ceuux  pyramidaux  etaient  scleroses  au-dessus  dc  la  decussation 
du  facial. 

Je  vous  ai  rapports,  Messieurs,  ce  cas  dout  rimportance  rie  sau- 
rail  vous  eeliapper,  parcc  qu’il  prdsente  un  contrasle  frappant  el 
singulierement  utile  a la  demonstration,  entre  la  Sclerose  laid- 
rale  amyotrophique  et  la  Sclerose  lalerale  pure.  11  esl  a prevoir 
qu’on  n'en  publiera  pas  de  semblable  avant  longtemps.  J.es  tpiel- 
ques  observations  qu’on  pourrait,  a la  rigueur,  rapprocher  de  celle- 
la  sont  iiiliuiment  plus  complexes. 

Mais  la  « poursuite  dc  l’ideal  »,  memo  en  nosographie,  est 
comme  un  imperieux  besoin  pour  certains  esprits  clairs,  auxquels 
on  reproche  de  schematiser  a l’exces  Ionics  clioses,  sous  pretexte 
<|uc  la  nature  nest  pas  simple.  (Test  ec  besoin  de  voir  clair  et  de 
schematiser  qui  a inspire  a Charcot  les  grandes  classifications  quo 
vous  savez;  e’est  grace  aux  divisions  elementaires  qu’il  a etablies, 
aux  groupes  nosographiques  qu’il  a si  brutalement  tranches  par- 
fois,  que  nous  pouvons  aujourd’hui  nous  orienter  avec  quelque  se- 
curite  dans  la  recherche  du  diagnostic. 


TROISIEME  LECON 


MALADIE  DE  FRIEDREICH 
ET  HEREDO-AT AXIE  CEREBELLEUSE 

Necessity  de  creer  une  separation  provisoire  cntre  la  Maladie  ue  F 1 iedreich  et 
l’Heredo-ataxie  cerebelleuse. 

Maladie  de  Friedreich  : 

I.  IIistoriqce.  — « Ataxie  hereditaire  » de  Friedreich.  — Ella  est  con  fondue  daborcl 
avec  le  Tabes,  puis  avec  la  Sclerose  en  plaques.  — On  croil  ensuile  a une  combi- 
naison  de  ces  deux  maladies.  — L’autonomie  est  aflirmee  par  Brousse  (de  Mont- 
pellier). — Rarete  des  « cas  types  ». 

II.  Symptomes.  Evolution.  Etiologie. 

Incoordination  motrice.  — Elle  difiere  de  celle  du  Tabes  en  ce  quo  les  mouvemenls 
ne  soul  pas  illogiques,  mais  destines  a remedier  a un  trouble  dc  l! equilibration. 

« Ataxie  statique  » de  Friedreich.  — Demarche  lourde,  maladroite;  iitubation 
labelo-cdrebelleuse.  — Pielinement. 

Abolition  des  reflexes  rotuliens.  — Nystagmus  et  secousses  nystagmiformes. 

La  Maladie  de  Friedreich  est  une  maladie  familiale,  survenant  surtout  dans  les 
families  nombreuses. 

Instability  et  maladresse  des  membres  superieurs,  mouvements  pseudo-clioreiques 
des  mains,  des  bras,  et  de  la  tote. 

Douleurs  rappelant  souvcnt  les  douleurs  fulgurantes. 

Faiblesse  croissante  sans  atrophie  musculaire.  — Fatigue  extreme  comlamnant  a la 
longue  les  malades  au  repos  absolu. 

Scoliose.  — Pied  bot  de  Friedreich.  — Diagnostic  avec  le  pied  bot  « chirurgical  ». 

III.  Diagnostic.  — Avec  la  Choree  chez  les  sujets  jeuncs  et  au  debut  de  Faffection.  — 
Avec  le  Tabes,  et.  surtout  avec  la  Sclerose  en  plaques. 

Trouble  special  de  la  parole : cclle-ci  n’est  pas  scandee,  mais  embarrassee. 
Dil'licultes  du  diagnostic  dans  les  cas  ou  les  reflexes  sont.  exageres,  on  des  phenc- 
menes  spasmodiques  s’ajoutenL  aux  autres  signes  de  la  Maladie  de  Friedreich,  et  avec 
les  Scleroses  en  plaques  survenant  chez  des  jeunes  sujets  de  la  mime  fatnille. 

On  peut,  a l’exemple  de  Marie,  reunir  tous  ces  cas  en  un  nouveau  groupe  morbide  •. 
I’Hercdo  ataxie  cerebelleuse E 


Messieurs, 

Quclquc  mefiance  qu’on  eprouve  a voir  naitre  des  espaces  mor- 
bides  nouvelles,  il  faut  Lien  admettre  cependant  que  Jo  dernier 
mot  de  la  nomenclature  nosdgraphique  n’a  pas  encore  ete  dit. 


1.  Lecon  du  2 mars  1894. 
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Et  quoiqu’il  soil  fdcheux,  on  those  gdndrale,  de  multiplier  a l’infini 
los  divisions  quand  lour  raison  d'etre  n’est  pas  fortement  molivee, 
il  ost  parfaitcment  legitime,  il  cst  m6me  indispensable,  d’dtablir 
dos  separations  provisoires  — jo  no  dis  pas  davantage  — lorsqu’on 
so  trouvc  on  presence  de  caracteres  cliniques  ot  anatomo-patholo- 
giques  sutTisammoiit  dillercncies. 

Vous  vous  rcndrez  bicn  compte  do  cettc  ndcessitd,  jo  l’espere, 
lorsquo  vous  connaitroz  l’affection  quo  nous  allons  etudicr  dans  la 
logon  d’aujourd’hui  ot  dans  la  prochaine.  Elio  n’a  pris  possession 
quedepuis  loi’t  pou  de  temps  seulement,  do  la  place  qu’clle  mdrilait 
d’occupor  a part  dans  lc  domaineneuropathologique;  e’est  M.  Pierre 
Marie  qui  la  lui  a designee,  et  qui  Fa,  par  la  memo  occasion,  baptisce 
du  nom  (V Heredo-ntcixi e cerebelleuse. 


Yous  vous  souvenez  sans  doute  de  cetle  jeunc  femme  qui  se.pre- 
sentait  dernierement  a notre  consultation  avoc  une  ordonnance 
portant  le  diagnostic  forme  do  Maladie  de  Friedreich.  A un  examen 
superficiel  plusieurs  symptomes  assez  caracteristiques,  tels  que  Fin- 
coordination  mo  trice  et  la  demarche  tabeto-cerebelleuse  semblaient 
justifier  ce  diagnostic.  Mais,  sans  pousser  bien  loin  Fenquete,  une 
constatation  insolite  nous  inspira  de  serieuses  reserves : le  reflexe  ro- 
tulien  etait  exagere. . . . Or,  e’est  la  un  fait  tellement  en  disaccord  avee 
les  habitudes,  si  je  puis  ainsi  dire,  de  la  Maladie  de  Friedreich,  que 
je  vous  annongai  mon  intention  d’approfondir  Fanalyse  clinique  du 
cas  et  de  vous  en  communiquer  ulterieurement  les  resultats. 

C’estde  cette  mememaladc  que  jeveux  vous  entretenir  a present, 


et  je  puis  vous  declarer  d’ores  et  deja,  que  nos  previsions  ont  cte 
confirmees.  Il  nc  s’agit  pas  d’une  Maladie  de  Friedreich  pure,  et 
si  Faffection  differenciee  et  dccrite  par  M.  P.  Marie  sous  le  nom 
d’Heredo-ataxie  cerebelleuse  cxiste  reellement,  le  cas  qui  vous  sera 
presente  dans  un  instant  en  est  certainement  un  exemple. 

Mais  avant  de  vous  parlor  de  cettc  malade,  je  ne  puis,  Messieuis, 
me  dispenser  de  vous  rappcler  les  elements  du  diagnostic  de  la 
Maladie  de  Friedreich,  puisque  e’est  avec  cettc  derniere  que  FHeredo- 
ataxie  cerebelleuse  cst  lc  plus  facilemcnt  confondue,  et,  quoique 
Fhistoire  de  la  Maladie  de  Friedreich  soil  h peu  pres  complete  a 
l’heure  presenlc,  vous  ne  scrcz  pas  surpris  si,  pendant  plusicui  s 
annees  encore,  elle  s’augmente  de  quelques  faits  imprevus.  Le  sujet 
n’a  done  pas  perdu  tout  inleret  d’actualite,  et  j espere,  en  common- 
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pnt  par  cette  digression,  vous  demontrer  precisement  combien  il 
cst  dangereux  de  schematise!*  Ics  types  cliniques  pour  les  seuls  bc- 
soins  de  la  demonstration  et  de  la  mneinoteehnie.  11  s’en  faut  de 
beaucoup  que  la  Maladie  de  Friedreich  evolue  et  se  manifeste  sons 
les  apparences  uniformes  que  les  traites  classiques  vous  font  prevoir. 


I.  — Quclques  mots  d’lhsTORiQUE,  vous  rememorant  les  circon- 
stanees  dans  lesquelles  la  Maladie  de  Friedreich  a fait  son  appa- 
rition, auront  ici  leur  utilite.  On  n’a  guere  commence  a bien  la 
connaitre  que  le  jour  oil  un  de  nos  distingues  collogues  de  Mont- 
pellier, M.  Brousse,  eut  la  bonne  idee  de  Ini  donner  un  nom. 

Jusqu’alors  tous  les  cliniciens  — Friedreich  le  premier  — la 
consideraient  comme  une  simple  variete  de  FAtaxie  locomotrice 
progressive  survenant  chez  les  enfants  et  — particularity  assez 
inattendue  — clicz  plusieurs  enfants  de  la  meme  famille.  Des 
1861,  le  professeur  dTIeidelberg  avait  reuni  un  certain  nombre 
d’observations  de  cette  « Ataxie  hereditaire  ou  infantile  »,  essen- 
tiellement  caracterisee,  comme  le  Tabes  complet  des  adultes,  par 
Fincoordination  des  mouvements.  A cette  date,  FAtaxie  locomo- 
tricc  de  Duchenne  tendait,  en  raison  de  sa  nouveaute,  a absorber 
et  a confondre  en  une  sorte  d’entite  nosologique  toutes  les  incoor- 
dinations de  la  marche.  Vous  n’ignorez  pas  non  plus  qu’a  la 
meme  epoque,  on  ne  soupconnait  pas  la  valeur  diagnostique  des 
variations  des  reflexes  tendineux.  Les  observations  de  Friedreich 
ne  font,  par  consequent,  nulle  mention  de  ce  qu’on  a appele  plus 
tard  le  « Signe  de  Wcstphal  ».  Quinze  annees  apres  la  description 
de  FAtaxie  infantile  ou  hereditaire,  on  s’apenjut  que  les  reflexes 
tendineux  — et  specialement  le  reflexe  patellaire — faisaient  defaut 
dans  la  « Maladie  de  Friedreich  »,  comme  dans  Fimmense  majo- 
i ite  des  cas  de  la  « Maladie  de  Duchenne  ».  L’assimilation  de  la 
premiere  a la  seconde  semblait  ainsi  de  plus  en  plus  legitime. 

•La  theorie  de  Funicite  n’eut  qu’un  temps.  Deja  le  caractere 
familial  de  Fataxie  infantile  avait  fait  naitre  le  doute.  L’evolution 
des  symptomes,  leur  groupement,  leur  nature  entrainerent  la 
certitude;  la  maladie  mise  au  jour  par  Friedreich  n’avait  qu’un 
semblant  de  parite  avec  FAtaxic  locomotrice.  Au  fond,  rien  n’etait 
identique,  a part  un  seul  signe,  commun  aux  deux  affections  : le 
« Signe  de  Wcstphal »,  que  Friedreich  ignorait. 

Vous  comprenez  maintenant,  Messieurs,  pourquoi  le  diagnostic 
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d('  Ma lad  10  do  Friedreich  nousaparu  suspect,  des  1c  premier  abord, 
chez  lajeune  femme  qui  vient  d’entrer  dans  noire  service. 

Si  la  Maladie  de  Friedreich  n’est  pas  assimilable  au  Tabes,  il  ne 
s’ensuit  pas  quelle  soil  lou jours  facile  a diagnosliquer.  Vous  allcz 
voir  qu’il  on  est  Lou l autrement,  el  vous  serez  probalileinent  Ires 
clonnes  d’apprendre  que  parmi  les  affections  spinales  qu’on  pent 
confondrc  avec  cite,  la  Sclerose  en  plaques  est  one  de  celles  qui 
peuvent  le  plus  souvent  donner  lieu  a la  meprise.  he  Tabes  el 
la  Sclerose  en  plaques  n’ont  guere  de  symptoines  communs,  ou 
bicn  pen,  s’ils  en  out  : ce  sont  deux  maladies  dont  le  diagnostic 
dillerenlicl  merite  a peine  de  figurcr  dans  les  pathologies.  Com- 
ment alors  se  fait-il  que  la  Maladie  de  Friedreich  ait  pu  elre  prise 
tantot  pour  Tune,  tantot  pour  l’autrc?...  Cela  est  cependant ; et 
vous  vous  apercevrez  tout  a l’heure  qu’il  faut  dire  indulgent  pour 
ceux  de  nos  predecesseurs  qui  ont  commis  de  ces  erreurs. 

La  clinique  n’a  generalement  pas  grand’chose  a voir  dans  l’his- 
torique  des  questions  de  pathologie;  mais  tout  se  tient  si  elroite- 
ment  dans  les  clioses  medicates,  qu’on  ne  doit  rien  considerer 
a priori  commc  accessoire.  Vous  serez  bien  meilleurs  juges  des 
difficultes  du  diagnostic  etdesfautes  qu’il  importe  d’eviter,  lorsque 
vous  saurez  que  la  Maladie  de  Friedreich,  a partir  du  jour  oil 
cllc  fut  separee  du  Tabes  authentique.  passa  quelque  temps,  aux 
yeux  de  beaucoup  de  cliniciens,  pour  une  variete  de  la  Sclerose  en 
plaques.  Vous  serez  aussi  beaucoup  mieux  prepares  a chercher  et 
a trouver  les  elements  du  diagnostic  dillerenticl  de  Tune  ou  de 
l’autre  maladie,  lorsque  vous  vous  souviendrez  que  Charcot  s’y 
trompa  lui-meme. 

Les  analogies  sont-elles  done  si  grandes  qu’une  pareille  confu- 
sion soil  permise?  C’est  ce  que  nous  examinerons  sous  peu.  Rap- 
pelez-vous  seulement  que  la  svmptomatologie  de  la  Sclerose  en 
plaques  n’a  guere  ete  vulgarisee  ([uc  depuis  I870,epoquc  ii  laquelle 
le  Tabes  etait  a peu  pres  la  seulc  maladie  svstematique  connue. 
Tout  ce  qui  n’etait  pas  le  Tabes,  Lout  ce  qui  faisait  supposer  une 
affection  spinale  non  systematisec,  avait  des  chances  de  lairc  retour 
a la  maladie  polymorphe  par  excellence  : la  Sclerose  en  plaques, 
dorit  les  lesions  dissemindes  mulliplient  et  combincnt  a 1’infini  les 
sv m p tomes.  On  avait  certainement  observe  des  cas  de  Maladie  de 
Friedreich,  mais  on  no  les  avait  pas  mis  a part,  dans  une  case 
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specialc.  Ainsi,  jc  me  souviens  parfailement  d’une  maladc  do 
Reims  cliez  laquelle  Charcot  avail  diagnostiquc  unc  Sclerose  en 
plaques  en  1879.  Dix  ans  plus  lard,  le  diagnostic  de  Maladie  de 
Friedreich  n’etail  plus  douteux,  et  Charcot  le  signait. 


Ce  n’est  guere  quc  vers  l’annde  1880,  qu’on  rcmarqua  d’une 
maniere  constantc  quo  la  maladie  nouvelle  empruntait  certains  de 
ses  symptdmcs  au  Tabes  et  certains  autres  a la  Sclerose  en  pla- 
ques. On  pouvait  croirc  — et  celtc  opinion  fut  pres  de  s’accreditcr 
— qu’il  s’agissait  d’une  combinaison  fortuitc  de  deux  maladies; 
lcs  resultats  des  autopsies  donnaient  creance  a l’hypothese  d’une 
association  pure  et  simple  : les  lesions  spinales,  determinees  pour 
la  premiere  lois  en  1878  par  Kaliler  et  Pick,  consistent  en  unc 
sclerose  des  cordons  posterieurs  rappelant  celle  du  Tabes,  et  en 
line  degeneration  des  cordons  lateraux,  alteration  equivalente  a 
celle  de  la  Sclerose  en  plaques,  — du  moins  au  point  de  vuc 
de  quelques-unes  de  ses  consequences  symptomatiques. 

Mais  le  nombre  des  observations  croissant  de  jour  en  jour  no 
permettait  pas  de  croirc  plus  longtemps  a un  cllet  du  hasard. 
Bientdt  la  Maladie  de  Friedreich  devint  unc  entite  unanimement 
con  sen  tie.  Aujourd’hui  les  observations  cliniques  et  les  verifica- 
tions necroscopiques.se  chiffrent  par  plus  d’une  centaine.  La 
sclerose  posterieure  et  la  sclerose  laterale  ne  sont  pas  une  com- 
bmaison  de  rencontre;  ellcs  sont  indivisibles,  et  par  la  s’aecuse 
inexocablement  1 autonomie  de  la  maladie.  J’ajoute  entin  que  la 
Maladie  de  Friedreich  n’est  pas  unc  maladie  grave.  Du  moins  le 
pronostic  quoad  vitam  n’en  est  pas  severe  : c’est  une  des  moins 
progressives  de  loutes  les  allections  spinales  systematises. 

L avemr  d un  sujet  touche  par  la  Sclerose  en  plaques  est  autre- 
mcnt  sombre.... 


11-  11  est  des  maladies  dont  Fetude  pathologiquepeut  tcnir  tout 

entiere  dans  une  description  clinique ; mais  le  nombre  en  est  tres 
restreint.  Si  parfois  la  symptomatologie  de  la  Maladie  de  Friedreich 
nous  apparait  nette  et  complete,  les  cas  qu’on  appelle,  dans  notre 
langage  courant,  des  « cas  types  »,  ceux  que  Charcot  appelait  des 
« cas  d elude  »,  sont  relativement  assez  rares. 

N a yant  pas,  Messieurs,  a vous  presenter  un  cas  de  Maladie  de 
riedreLch  reahsanl  dans  tons  ses  details  le  tableau  schematique 


BRISSACD,  i.Ero.vs. 


trace  par  las  auteurs,  je  mo  contenterai  do  faire 
trois  maladcs  qui,  minis,  vous  inontreroni  la 
pen  pros  enliere  et  inlegrale  do  I’alleclion. 


vomr  devani  vous 
symptomatology  a 


Quels  soul  done,  on 
Maladie  do  rriodroicli 


quelques  mots  seulornenl,  los  Symptom es  do 
? Jo  ino  borne  a line  enumeration  : 


Incoordination  motrice  avec  instabilitd  des  rnembres  el  da 


la 


Idle; 

Embarras  da  la  parole  ; 

Nystagmus ; 

Absence  des  reflexes  tend  ineux; 

Tout  cola  survenant  chez  des  sujets  jeunes,  ages  de  moins  de 
(juatorze  ans,  freres  on  sceurs , ou  proches  parents,  piesque  lou- 
jours  atteints  d’unc  scoliose  vulgaire  ot  predisposes  a uric  forme 
speciale  de  pied  bol,  qui  n’a  aucun  rapport  avec  le  pied  bot  « chi- 
rurgical  ». 


L’ incoordination,  vous  ai-je  dit,  est  le  fait  capital;  a elle  seulc, 
clle  a caracterise  longtemps  touto  la  Maladie  de  Friedreich.  .1  y 
insisterai  done  tout  d’abord.  Les  Allemands  disent  « ataxic  »,  ot  ils 
n’ont  pas  tort;  mais  a la  suite  d’une  restriction  regrettable  du  sens 
do  ce  mot,  nous  sommes  obliges,  on  France,  de  no  pas  nous  on 

servir. 

En  quoi  consiste  done  ici  l’incoordinalion  ? 

Dans  la  Maladie  de  Friedreich,  la  demarche  est  lourde,  tilubanle 
et  partant  incoordonnee.  Mais  elle  nest  incoordonnee,  remarquez-le 
bien,  qu’en  raison  de  ses  deux  premiers  caracteres.  C’est  la  lour- 
deur  et  l’instabilite  preexistantes  qui  obligent  le  patient  a des 
mouvements  inusites  dans  la  station  et  la  progression.  C’est  surtout 
un  trouble  de  l' equilibration. 

Voici  une  femme  de  20  ans,  atteinte  de  Maladie  de  Friedreich 
depuis  huit  annees.  Regardez  la  marcher;  il  sernble  que  ses  jam  jes 
lui  pesent  et  qu’elle  suit  obligee  de  faire  un  grand  effort  pour  les 
mouvoir.  Puis,  au  fur  et  a mesure  qu’elle  avance,  les  oscil  a ions 
de  touto  saporsonne  s’exagerent;  elle  est,  h cliaque  pas,  pies  c c 
tomber,  et,  pour  ne  pas  lumber,  elle  se  livre  a des  mouv^en ,> 
d' equilibration  suppUmentaires , qui  lout  crone  a < l ‘ 

tion.  11  n’v  a la  rien  de  cornmun  avec  1 ataxic  tabetique. 
voycz  on  etfet  (jue  les  mouvements  ne  sonl  pas  illogiques;  \ sem  ) ( 
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au  contraire  quo  la  logiquc  soil  la  raison  d’etre  do  l’incoordina- 
lion,  puisq Lie  c’esl  pour  evitcr  do  tpmber  que  noire  inalade  execute, 
soil  sur  place,  soil  en  marchant,  los  mouvements,  inuliles  on 
apparence,  qni  Ini  donncnt  une  allure  si  gauche.  Elio  cst,  sur  le 
sol  ferine,  corame  un  passager  sur  le  ponl  d’un  navire  par  temps 
de  houlc,  toujours  preoccupe  do  no  pas  perdre  l’equilibrc.  Ajoutez 
a cola  la  maladresse  el  la  lourdeur  dos  mcmbres  — car  olio  a 
perdu  de  sa  force  et  de  son  agilite — el  vous  comprcndrez  a quel 
genre  d’incoordination  nous  avons  affaire. 


Sans  doute,  elle  lalonne;  mais  noncommc  les  tabetiques,  e’est-a- 
dire  en  laissant  retomber  son  pied  de  haul;  elle  se  contente  de 
pietiner,  de  « marquer  le  pas  »,  de-ci  de-la,  commepour  s’assurer 
que  sa  base  de  sustentation  ne  lui  manque  pas  et  pour  se  donner 
de  E aplomb.  Elle  ecarte  ses  pieds  et  les  regarde  sans  cesse,  car  elle 
a besoin  du  secours  de  ses  yeux  pour  rectifier  a tout  moment  son 
equilibre. 

Si  le  tabetique  regarde  aussi  ses  jambes  en  marchant,  c’esl  qu’il 
a perdu  le  sens  musculaire  et  la  sensibilite  plantaire,  et  qu’il  lui 
faut  controler  sans  cesse  par  la  vue  les  renseignements  imparfaits 
que  lui  fournit  le  contact  du  sol.  11  n’en  est  pas  de  meme  chez 
noire  maladc.  La  perte  du  sens  musculaire,  dans  la  Maladie  de 
Friedreich,  est  un  symptome  inconstant , plutot  exceptionnel  et  la 
sensibilite  plantaire  est  intacte.  Si  cette  jeune  femme  presente 
nnc  instabilite  singuliere,  si  elle  parait  eprouver  un  besoin  per- 
potuel  de  changer  de  place,  et  meme,  si,  etant  debout,  sans  vouloir 
marcher,  elle  est  dans  l’impossibilite  de  gardcr  Eimmobilifil  qu’on 
lm  commande,  ce  n’est  pas  qu’elle  soil  privee  du  sons  muscu- 
buro,  cest  tout  simplement  quelle  n a plus  le  sentiment  de  Vetat 
d' equilibre  en  dehors  duquel  il  n’y  a pas  de  station  ou  de  progres- 
sion possibles.  Friedreich  appelait  cette  instabilite  « ataxic 
statique 


». 


Et  puis,  lemarquez  que  tous  les  muscles  du  corps  participent 
<i  <‘otte  activito  insolite ; la  letc  ellc-meme  execute  de  petits  mou- 
vements de  salutation,  de  negation,  d’affirmation,  qni  simulent 
grossibrernont  une  choree  legere. 

Uiez  cette  jeune  maladc,  le  tout  premier  symptome  constate  — 

* ya  do  cel  a huit  ans  — a consiste  en  une  faiblcsse  inexplicable 
avec  lourdeur  el  maladresse  des  membres  infbrieurs. 


Pen  a peu,ellca  pris  l’habitudc  tic  frapper  involontairemcnt  lo  sol 
avcc  la  pi  an  to  tin  pied;  ires  souvenl  aussi  olio  butail  do  la  pointe, 
mais  surtout  olio  tilubait,  cl  deviait  do  la  ligne  droite.  Enlin,  au 
cours  dos  anneos,  sa  demarche  cst  devenue  si  lourde,  si  p6nihle, 
qu’elle  no  quillo  presque  plus  sa  chaise.  L absence  du  signo  do 
Romberg,  la  faculte  qu’ellc  a conserve  dc  marcher  les  genoux 
fUchis,  vous  indiquent  qu’cllo  n’a  pas  perdu  lo  sens  musculaire. 

Jo  no  crois  pas  qu’il  soil  nocessaire  dc  justilicr  ici  lo  diagnostic 
par  un  expose  symptomatique  plus  complot,  mon  but  otant  soulc- 
ment  d’appcler  voice  attention  sue  los  troubles  do  l’equilibration 
qui  sont,  dans  cc  oas,  aussi  caracteristiques  que  possible.  II  me 
suffira  do  vous  dire  quo  les  reflexes  rotuliens  sont  complMemenl 
abolis ; que  les  globes  oculaircs  sont  animes  de  quolques  secousses 
nystagmi. formes  dans  la  direction  extreme  du  regard  a gauche  el 
a droite;  qu’enfin,  do  temps  a autre,  de  petites  crises  de  douleurs 
vives,  presque  fulguranlcs,  se  font  sentir  dans  les  membres,  on 
particulier  au  niveau  dcs  articulations  tibio-tarsiennes. 

11  manque  assurement  bcaucoup  de  traits  essentiels  a cette 
esquissc  : nous  n’avons  pas  pu  constater  la  plus  petite  deviation 
scoliotique;  los  pieds  n’ont  subi  encore  aucune  deformation  et  no 
presentent  aucune  tendance  a l’equinisme;  e’est  a peine  si  nous 
nous  sommes  apergus  d’une  prononciation  un  pen  defcctueusc ; 

enfm et  surtout  — l’absence  d’antecedents  hereditaires  simi- 

laires  est  une  lacune  impossible  a combler,  puisque  la  malade  cst 
pile  unique.  Voila  done  un  premier  cas  do  Maladic  dc  Friedreich 
ires  fruste  et  cependant  indeniablo. 

Le  caractere  familial  de  l’affoction  est  au  contrairc  parfaitement 
realise  chez  le  second  malade  que  vous  allez  voir.  Avec  cclui-ci  le 
tableau  clinique  dont  le  cas  precedent  n’etait  qu  une  ebauclie,  se 

complete  et  se  perfectionne.  A . 

Hans  les  families  nombreuses,  le  quart,  le  tiers  et  memo  a 
moitie  des  consanguins  peuvent  etre  plus  on  moins  seneusemcnl 
touches.  Jo  n’ai  pas  a vous  rappeler  ces  arbres  genealogiqucs 
dc  la  Maladic  de  Friedreich  qui  sont  reproduits  dans  la  plupai  t lies 
traites  didactiques  contemporains ; mais  il  est  une  paHiculari  c 
que  ic  uc  passerai  pas  sous  silence  : cost  quo  la  Ma  adit  dc. 
Friedreich  (familiale  par  excellence)  semble  s’aUaqucr  surtout  atix 
families  nombreuses.  Nous  u’en  sommes  que  plus  null  a I aise  en 
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presence  des  cas  difflciles,  lorsque  lo  patient  representc  a lui  soul 
to ute  sa  generation. 

Ce  nest  pas  le  cas  ici,  et  le  diagnostic  esl  des  plus  simples. 


L’homme  qui  marche  vers  moi  d’un  pas  si  mal  assure  cst 
d’une  fa  mi  lie  qui  a fait  scs  preuves  : il  n’a  qu’un  frere,  et  celui-ci 
a etc  atteint  presquc  au  memo  age  de  Maladie  dc  Friedreich.  Uu 
oncle  vient  completer  celte  heredite. 

La  demarche  cst  absolument  la  meme  que  cliez  notre  premiere 
malade  : ellecsl  lourde,  festonnante,  titubantc,  un  peu  cerebelleuse 
en  un  mot.  II  cst  arrive  souvent  a ce  brave  gargon  d’etre  taxe  d’ivro- 
gnerie  injustement.  Je  ne  jurerais  pas  que  l’accusation  ne  tut  pas 
quelqucfois  meritee....  mais  n’insistons  pas.  Ses  jambes  s’embar- 
rassent,  alors  qu’il  cherche  a equilibrer  sa  station;  et  coniine 
elles  sc  croisent  parfois  l’une  au-devant  de  l’autre,  on  croirait 
volontiers  que  la  demarche  est  spasmodique.  11  n’en  esl  rien.  Les 
reflexes  rotuliens  sont  completemcnt  abolis,  et  aussi  les  reflexes 
tendineux  des  membres  superieurs. 

Du  reste,  les  membres  superieurs  sort  aussi  maladroits  que  les 
inferieurs,  sans  avoir  cependant  la  raideur  de  la  Sclerose  en  pla- 
ques. Ce  qui  donne  l’illusion  d’une  analogic,  entre  celte  incoordi- 
nation des  mouvements  des  membres  superieurs  et  celle  qu’on 
observe  dans  la  Sclerose  en  plaques,  e’est  que  toutes  les  deux  s’exa- 
gerent  dans  les  actes  dits  « intentionnels  ».  Mais  la  difference  est 
capitale  au  fond,  puisque  la  Sclerose  en  plaques  est  au  premier 
chef  une  maladie  spasmodique. 

Examinez  les  mains  et  les  bras  de  cet  hommelorsqu’il  veut  rester 
dans  l’immobilite  et  vous  notcrcz  une  difference  de  plus.  L’immo- 
bilite n’est  pas  complete;  un  doigt  se  souleve,  la  main  se  flechit, 

1 epaule  meme  a,  par  instants,  un  petit  haussement  tres  si gn i ficatif . 
Aussi  l’ecriture  est-elle  presquc  impossible ; les  lei  tres  sont  dislo- 
quees,  chevauchant  d’une  ligne  a l’autre,  entremelees  dejambages 
inutiles;  et  cependant  les  traits  ne  sont  pas  trembles  (Fig.  16  bis). 

II  est,  je  viens  dc  vous  le  dire,  des  malades  cliez  lcsquels  l’insta- 
bilile  est  continuelle  dans  toutes  les  parties  du  corps,  si  bien  que 
la  supposition  d’une  athetose  double  vient  naturellement  a 1’esprit. 
La  jeune  malade  que  vous  avez  vue  tout  a l’heure  presentait  a un 
laiblc  degre  ccs  mouvements  pseudo-chor&iques,  celte  « alaxie  sta- 
tique  » , sorle  d « inquietude  des  muscles  » dont  le  patient  ne  s’apcr- 


roil  plus  a la  longue;  il  sail.  seulement,  line  Ibis  pour  Louies,  qu’ellc 
e.sl  mi  empbchement  absolu  a lout  Lravail.  Je  n’ai  | >as  d’excmple  de 
ee  genre  a vous  lnonLrcr  an  jourd  lm i . be  plus  beau  de  eeux  qui  on L 


Fig-  16  bis.  — Troubles  de  l’ecriture  dans  la  Maladie  de  Friedreich,  resultant 
de  l’incoordination  motrice  des  raembres  superieurs  (d’apres  G.  Bezold)1. 


ete  publics  a Tail  l’objet  d’une  legon  Ires  interessante  de  moil 
collegue,  M.  Chauffard1 2.  Vous  lirez  cetlc  legon,  ne  fut-ce  que  pour 
vous  faire  une  idee  de  la  difliculte  du  diagnostic,  lorsque  des 
* mouvements  si  franchement  athetosiques  dominent  la  scene  clini- 
que.  C’est  surtout  chez  les  tout  jcunes  sujets  qu’on  lcs  observe,  et 
ils  sont,  en  general,  d’autant  plus  prononces  que  la  maladie  a 
commence  plus  tot.  S’ils  sont  reduits  a leur  minimum  chez  notre 
patient,  c’est  sans  doute  parce  que  la  premiere  manifestation  mor- 
bide  — le  trouble  de  la  demarche  — ne  date  que  de  l’age  de 


dix-huit  ans. 

J’cn  aurai  tcrmine  avec  cc  premier  cas  lorsque  je  vous  aurai 
signale  quelques  douleurs  fulcjurantes,  et  une  faiblesse  croissant c 
sans  remission. 

Vous  voyez  done  que  la  description  symptomatique  de  la  Maladie 


1.  Deutsch.  Zeilschr.  f.  Nervenheillc.,  1894. 

2.  Scmainc  inddicale,  1893, 
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do  Friedreich  esl,  eelte  ibis  encore,  forcement  el  singulieremenl 
ecourtee.  L’enumeration  des  symptomes  absents  serait  plus  longue 
quo  cello  des  symptomes  presents  : pas  de  scoliose,  pas  de  nystag- 
mus, pas  de  troubles  de  la  parole,  pas  de  pied  hot;  Fincoordination 
est  un  fait  acquis  dont  le  patient  a pris  son  parti ; et  la  vie  Ini  serait 
supportable  s’il  ne  sentait  pas  diminuer  ses  forces  de  jour  en  jour. 

Notez  quo  la  fatigue  constante  qu’il  eprouve  est  une  sensation 
purement  subjective;  rien  ne  parait  la  motiver  objectivement  (les 
masses  musculaires  n’etant  pas  atrophiees),  et  elle  ne  se  traduit 
par  aucun  phenomene  tangible,  soft  a 1 examen  dynamometrique, 
soit  a F examen  electrique  des  muscles. 


Si  quelque  chose  est  de  nature  a nous  faire  mal  augurer  d’une 
affection  qui  n’est  pas  mortelle,  qui  n’evolue  qu’avcc  une  lenteur 
extreme,  qui  n’est,  au  total,  qu’une  infirmite  plus  penible  morale- 
ment  que  physiquement,  e’est  a coup  sur,  Messieurs,  cette  fatigue 
progressive,  cette  faiblesse  inexplicable  dont  vous  voyez  le  premier 
degre  chez  notre  malade,  etdont  vous  allez  constater  les  deplorablcs 
consequences  chez  une  jeune  title  de  17  ans. 

Nous  voici  en  presence  d un  cas  moins  fruste,  encore  qu’il  soit 
loin  derealiser  toules  les  conditions  du  type  d’etude.  11  s’agit  d’une 
malade  dont  les  antecedents  nevropathiques  hereditaires  soul 
presque  nuls;  dans  sa  famille,  personne  n’a  — ou  n’a  eu  — la 
Maladie  de  Friedreich,  mais  elle  a une  sceur  qui  serait  atteintc 
de  Paralysie  infantile.  Ce  diagnostic  est-il  exact...?  Je  n’en  reponds 
pas.  La  coincidence  n’en  reste  pas  moins  suspecte. 

Je  ne  vous  raconterai  pas  toute  l’histoire  de  cette  jeune  fille: 
ecoutez-en  simplement  les  principaux  episodes. 

A Page  de  six  ans,  elle  commenga  a marcher  difficilement;  elle 
titubait,  elle  tombait  souvent.  Elle  pretend  se  rappeler  qu’elle  avail 
des  douleurs  tees  violent es  que  rien  ne  pouvait  calmer  et  qu’elle 
continua  d’eprouver  pendant  plusieurs  annees  consecutives.  La 
date  de  leur  disparition  est  indecise,  mais  aujourd’hui  il  n’en  est 
plus  question.  Vous  remarquerez,  Messieurs,  que  voici  le  troisieme 
cxemple  de  Maladie  de  Friedreich  dans  lequel  les  douleurs  mar- 
quent  le  debut  de  l’affection.  Vous  lirez  dans  vos  traites  classiques 
que  les  douleurs  ne  sont  pas  constantes;  il  est  possible  en  effet 
qu  ellesaient  fait  defaut  dans  uncertain  nombre  decas;  neanmoins, 
cnee  qui  me  concerne,  je  ne  les  ai  jamais  vues  manquer. 


dans  la  .Maladie  do  Eriedreieh;  its  sont  exclusivemcnt snbjeclifs.  Les 
mod  i (ical  ions  objectives  de  la  scnsi  hi  I i Id  son!  d’uiie  extreme  rarele. 

Chez  celte  jeune  lille,  V incoordination  moLrice  n’elait  pas  limi- 
tee  aux  mcmbrcs  inferieurs;  etant  enfant,  cllc  (Hail  maladroite  de 
ses  mains,  elle  elail.  rernuante,  inslalde.  Les  medecins  penserenl 
qu’elle  elail  choreique.  Cependant  le  trouble  de  la  marche  ne  se 
modiliait  pas,  les  annecs  s’ecoulaicnl  et  la  pretend ue  chorde  durail 
Loujours;  aux  membres  sup4rieurs  elle  n’cmpirait  pas.  A I’agede  la 
menstrualion,  la  maladie  ne  subit  point  la  modification  lieureuse 
sur  laquelle  oncomptait.  Les  mouvements  de  progression,  sans  etre 
beaucoup  plus  desordonnes,  devcnaient  de  plus  en  plus  difficilcs; 
la  malade  eprouvait  une  lassitude  invincible;  c’elait  toujours  a 
regret  qu’elle  sc  decidait  a quitter  son  fautcuil.  Un  jour,  elle  garda 
le  lit,  il  y a trois  ans  de  cela,  et  depuis  lors  elle  ne  s’est  plus 
jamais  levee. 

Yous  la  voyez  aujourd’hui  couchee  sur  un  brancard,  a peine 
adossee  a ses  oreillers,  car  elle  prefere  le  decubitus  horizontal  a 
Louie  autre  position.  Elle  essaye,  de  temps  en  temps,  de  travailler 
a quelque  ouvrage  facile  des  doigts,  mais  elle  le  laisse  aussitoL  : 
lout  la  fatigue — Si  nous  essayons  de  la  lever  en  la  sou  tenant  sous 
les  bras,  elle  s’affaisse  comme  une  masse  inerte.  Voila  le.  degre 
supreme  de  cette  impuissance  musculaire  sur  laquelle  jc  liens  a 
insister  encore.  C’cst  quelque  chose  de  bien  special  puisqu’il 
n’existe  pas  d’ atrophic  musculaire,  puisque  1’excilabilite  electrique 
des  muscles  et  des  nerfs  n’est  pas  alterec,  enfin  et  surtout  puisque 
les  mouvements  volontaires  sont  encore  possibles  et  merne  sufli- 
samment  energiques  lorsquc  la  malade  les  execulc  dans  son  lit. 
Elle  repousse  du  pied  ma  main  lorsquc  je  veux  lui  fa  ire  plier  le 
geiiou,  cllc  lultc  non  sans  succes  contre  les  pressions,  les  trac- 
tions, cllc  Iriompbe  de  presque  Louies  les  resistances;  elle  n esl 
pas,  en  verite,  beaucoup  moins  forte  que  n’importe  quelle  jeune 
lille  de  son  age,  de  sa  taillc  et  de  sa  corpulence.  Les  mouvements 
qu’elle  fait  ainsi  ne  sont  pas  irreprocbables,  vous  constatez  qu’ils 
sont  tanL  soil  peu  « ataxiques  »,  mais  le  sens  musculaire  esl 
intact,  rnalgre  la  perte  du  retlexe  rotulien. 

Cette  faiblesse  si  speciale,  que  ricn  ne  permet  encore  d’expliquer 
cst,  vous  dis-je,  cc  i| n il  faut  redoutcr  par-dessus  tout,  et  malbeu- 
reusement  nous  ne  savons  pas  la  prevenir.  Elle  vient  a son  heurc, 


plus  tot  oil  plus  tarcl  suivant  Ics  cas,  et  c’est  par  la  que  1c  pronostic 
do  la  Maladie  do  Friedreich  est  Loujours  lc  plus  sombre. 

Uuc  atrophic  musculaire  dont  quolques  rarcs  exemplos  out  etc 


no  pourrait  done  pas  expliquer  Fincapacild  fonctionnolle  des  mcm- 
hres  inferieurs. 

II  convient  d’ajouter  quo  cctto  impotence  lamentable  n’appar- 
tiont  lo  plus  ordinairement  qu’aux  formes  completes,  ct  vous  savez 
quo  cellos-la  sont  peu  frequentes. 

Notre  jcune  malade  presente  eneffet  plusieurs  autres  symptomos 
qui  la  rapprochent  du  type  d’etude.  File  a une  scoliose,  survenuo 
lontement,  nous  no  savons  dopuis  combien  do  temps;  ellc  a lc  pied 
bot  caracteristique  avee  une  retraction  trds  prononcecdes  deux  ten- 
dons d’Achille. 

La  deformation  des  piedsqui  n’a,  vous  allez  enjnger,  ricn  du  pied 
bot  « chirurgical  »,  consiste  surtout  — ici  commc  dans  tous  les  cas 
analogues  — en  une  cambrure  excessive  avec  une  sorle  dc  tasse- 


I' iff-  17.  — Vied,  boi  dc  Friedreich  (d’apres  unc  pholographic  d’une  malade 


de  la  Salpctrierc). 


Fig.  18.  — Piecl,  bol  de  Friedreich.  Le  gros  orleil 
semble  s’iraplanter  sur  la  face  dorsale  du  pied. 


re levee  la nd is  que  la  secoiide  (*sl  repliec.  Celle  deformation  penlelre 
encore  beaueoup  plus  prononcec:  l’ortcil  scrnble  alors  s 'irnplanter 

sur  la  fare  dorsale  du 
pied.  (Fig.  18).  L’atlilude 
(‘.n  varus  equin  esl  presque 
loujours  assez  apparentc, 
rnais  ce  n’est  pas  la  un  des 
trails  essentiels  du  pied 
hot  de  Friedreich.  Notre 
malade  apparlient  sous  ce 
rapport  a la  categoric  la 
plus  commune. 

Faut-il  maintenant  vous 
dire  cc  qu’elle  n’a  pas  ct  en 
quoi  son  cas  rcstc  encore 
incomplet?  — D’abord,  ellc 
n’a  aucun  trouble  dc  la 
parole.  Ellen’apas,  on  ellc 
n’a  plus  guere,  d osci na- 
tions spontanecs  de  la  tele;  enfin  elle  n’a  pas  de  nystagmus.  A 
de  certains  jours  seulement  on  observe  de  petites  secousses  nystag- 
mi  formes. 

111.  — Messieurs,  si  vous  comparez  ce  cas  aux  deux  precedents 
quo  nous  venons  dc  voir,  vous  nc  pouvez  pas  ne  pas  constater  les 
differences  capitales  qui  les  separent,  et  vous  vous  expliquerez 
aisement  les  hesitations  qu’on  avail,  il  n’y  a pas  Ires  longtemps 
encore,  pour  formuler  un  Diagnostic  dans  des  circonstances  analo- 
gues. Ceperidant,  dans  ces  trois  exemplcs  cliniques,  vous  devez 
aussi  reconnaitre  un  fait  dominant  : e’est  le  trouble  ires  special  de 
la  coordination  des  mouvements  complexes , destines  a des  fone- 
lions  prevucs,  Idles  que  la  station,  la  marchc,  la  course,  la  piehen- 
sion  des  objets,  l’articulation  des  mots,  etc.  Tons  les  trois  out 
aussi  offert  cettc  particularity,  qn’apres  une  periodcplus  on  moins 
longue  de  mouvements  pseudo-choreiques  ayant  pu  donner  pretexte 
a une  premiere  errenr  dc  diagnostic,  on  a vu  s installer  progiessi- 
vement  un  mode  singulier  d ataxie  locnmotrice,  (jui,  Ini-menn, 
pouvait  donner  le  change.  Mais  une  Ibis  la  maladie  constituee, 
l’erreur  n’a  plus  etc  possible. 
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En  resume,  le  qroupement  symplomalique  doit  avoir  nne  signi- 
fication bien  autrement  irnportante  qne  les  symptbmes  eux- memos, 
pour  qu’on  soil  autorise  a affirmer,  en  presence  de  situations  si 
disparates,  uric  maladie  de  meme  norn  et  dc  merne  espece. 


Je  vous  disais,  an  debut  de  eette  lecon,  que  la  Sclerose  en  pla- 
ques avail  pendant  un  temps  absorbe,  tout  entiere  et  presque 
exclusivement  a son  profit  la  seric  des  cas  de  Maladie  dc  Fried- 
reich qu’on  ne  pouvait  fairc  rentrer  dans  le  Tabes  proprement  dit. 
11  est  hors  de  doute  que  e’est  surtout  aux  cas  frustes  dc  Maladie 
de  Friedreich  qu’il  faut  rapporter  cette  confusion,  — et  j’en tends 
parler  ici  de  ccux  qui  se  traduisent  simplement  par  la  titubation 
tabeto-cerebelleuse  accompagnee  de  troubles  de  la  parole. 

La  titubation  tabeto-cerebelleuse  est  suffisamment  delinie  par  sa 
qualification  meme.  Le  malade  est  dans  une  attitude  d’ebriete  qui 
s’exagere  par  la  marche;  il  talonne,  il  eherche  son  equilibre  par  le 
pietinemenl  signale  deja  maintes  fois.  Mais  le  caractere  labeto- 
cerebelleux  de  l’Ataxic  hereditairc  n’est  pas  absolument  semblable 
a celui  de  la  Sclerose  en  plaques,  puisque,  meme  dans  1’immobilite, 
vous  pouvez  presque  toujours  observer  les  petits  mouvements 
athetosiques  dc  Yataxie  slatique.  Et  alors  meme  que  ccux-ci  n’exis- 
teraient  pas,  vous  auriez  toujours,  pour  etablir  une  demarcation 
tranchee  entre  les  deux  maladies,  cette  absence  de  reflexes  patel- 
laires  qui  ne  peut  pas  exister  dans  la  Sclerose  en  plaques. 

Quant  a Yembarras  de  la  parole , il  nepeut  donner  lieu  a Eerreur 
que  par  son  adjonction  aux  troubles  moteurs,  attendu  que,  par 


lui-meme,  il  difibre  assez  notablement  de  celui  de  la  Sclerose  rnul- 
tiloculaire.  Presque  jamais  vous  n’entendrez  les  malades  atteints 
de  Maladie  de  Friedreich  scander  les  mots,  avee  eette  explosion  des 
syllabes  qui  denote  un  etat  spasmodique  des  centres  fonetionnels 
d’articulation.  11  n’y  a rien  de  spasmodique  dans  les  symptbmes 
de  la  Maladie  de  Friedreich,  pas  plus  quand  le  malade  parlc  que 
lorsqu’il  marche.  11  ne  s’agit  jamais  que  d’une  desequilibration 
avee  chutes,  maladresse  on  faux  pas,  compliques  de  tons  les  efforts 
(pie  le  patient  fait  pour  corrigcr  ses  erreurs  musculaires.  En  disant 
(|ue  la  parole  est  simplement  embarrassee,  on  est  presque  toujours 
sulfisammentexplicite;  toutefois  commeles  malades connaissent  les 
defauts  dc  lour  pronunciation,  ils  cssayent  d’y  remedier  en  s’expri- 
mant  avee  lenteur  et  vous  voyez,  dans  la  plupart  des  observations 
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<lt'  Maladie  dc  Friedreich, 


relever  lelailque  les  rnaladcs  parlenl  inal 


et  lentemenl. 

Kiifln,  le  nystagmus  v si.  un  phenomenc  coinimin  uux  deux  affec- 
tions, et  il  a pour  sa  pari  conlribue  a les  Cairo  eonforidre.  Mais  re 
n esl  la,  vous  le  comprenez  hien,  qu’un  fail  surajoiile  et  Irop  vul- 
gaire  pour  avoir  jamais  uue  signification  pathoguomonique. 


Si  je  m’etends  avec  laid  do  complaisance  sur  tons  ces  elements 
de  diagnostic,  e’est,  Messieurs,  (|uc  la  difficulty  n’est  pas  aillcurs  : 
la  Sclerose  en  plaques  esl,  cn  somme,  la  seule  affection  qui  sod 
pretexte  a erreur. 

Depuis  quelques  annees  surtout,  les  recueils  speciaux  nous  out 
apporte  des  exemplcs  de  Scleroses  cn  plaques  survenues  dans  le 
jeunc  age,  et  frappant  des  enfanis  de  la  memc  faniille.  Vous  com- 
prenez combien,  en  presence  de  pareils  fails,  on  doit  etre  embar- 
rasse.  Et  si,  par  hasard,  dans  telle  Maladie  de  Friedreich  rendue 
evidente  et  incontestable  par  son  debut  insidieux,  par  sa  lerde 
evolution,  par  le  groupement  de  ses  symptumes,  enfin  et  surtout 
par  son  caractere  dominant  de  maladie  familiale,  vous  voyez  d’aven- 
ture  les  reflexes  rotuliens  exageres , je  mets  en  fait  que  vous  vous 
declarerez  en  face  d’un  obstacle  a pen  pres  insurmontable.  En  elfel 
le  dilemme  est  le  suivant  : ou  bien  admettre  une  Maladie  dc  Fried- 
reich, avec  un  etat  spasmodique  des  membres  qui  faittacheen 
quelque  sorte,  dans  Fensemble  symptomatique  de  cctte  affection; 
ou  bien,  se  decider  cn  favour  d’une  Sclerose  cn  plaques,  maladie 
infectieuse  qui,  par  une  sorte  d’obstination  inexplicable,  frappe- 
rait,  successivcment  et  loujours  au  memo  age,  plusieurs  enfards 
de  la  memefamille. 


C’esl,  precisemcnt  pour  ce  groupe  d’observations, encore  Ires  pen 
nombreuses,  qu’il  convient  pen t-e tre  de  reserver,  ainsi  que  Fa  fait 
M.  Pierre  Marie,  une  place  absolument  independante  dans  la  classi- 
iication  nosograpbique.  L’examen  d’un  de  ces  cas  sera  l’objct  de 
ma  prochaine  le^on. 
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MALADIE  DE  FRIEDREICH 
ET  HEREDO-ATAXIE  CEREBELLEUSE. 

(Suite) 


Heredo-ataxie  cerebelleuse. 

I.  Definition.  — Rapporls  entre  1' Heredo-ataxie  cerebelleuse  et  la  Maladie  dc  I* riedi eicli . 

II.  Symptomatology.  — A.  Symptdmes  communs  aux  deux  maladies  : Demarche  litu- 
bantc,  instabilite,  mouveinents  choreiformes,  attitudes,  secousses  nystagmiformes ; 
caractere  familial  et  evolution  progressive. 

13.  Symptdmes  propres  a l’Heredo-ataxie  cerebelleuse  : Exagerahon  des  reflexes  ioIu- 
liens.  — Troubles  lie  la  vision.  — Troubles  de  la  sensibilile.  Absence  d altera- 
tions squeleltiques. 

III.  Etiologie.  — L’Heredo-ataxie  cerebelleuse  survient  plus  tardivement  que  la  Maladie 
de  Friedreich. 

IV.  An  a tom  ie  patiiologique.  — A.  Mcilcidie  de  Friedreich.  — Sclerose  des  coi  dons 
posterieurs,  du  cordon  lateral  croise,  du  faisceau  de  Gowers,  du  cordon  cerebelleux 
direct  et  de  la  colonne  de  Clarke;  atrophic  des  cellules  dc  la  colonne  de  Clarke. 

La  Maladie  de  Friedreich  n’interesse  pas  les  memes  systemes  de  fibres  que  les  aufres 
Scleroses  combinees.  — La  moclle  cst  reduite  de  volume.  — Le  bulbe  et  lc  cervelet 
sont  indemnes  en  general. 

B.  Heredo-ataxie  cerebelleuse.  — La  lesion  principal  est  unc  atrophic  en  masse  du 
cervelet  sans  infarclus.  — La  moellc  s implement  diminuee  de  volume  ne  presente 
pas  de  traces  de  sclerose. 

Y.  Exempi.e  clinique.  — Un  cas  atypique  d’lleredo-ataxic  cerebelleuse,  sans  troubles 
de  la  vision  ni  de  la  sensibilile,  et  accompagne  de  cypbo-scoliose. 

YI.  Diagnostic  avec  la  Sclerose  en  plaques.  — Troubles  de  la  demarche  dans  la 
Sclerose  en  plaques:  1°  type  spasntodique  pur ; — 2°  type  cerebelLo-spasmodiquc ; 
— 5°  type  cerebelleux. 

L’element  de  diagnostic  principal  est  le  caractere  familial  de  THeredo-ataxie.  — 
Sclerose  en  plaques  familiale.  — Paraplegic  spasinodique  hereditairc . 

YII.  Diagnostic  avec  1 ’Hysterie  simulant  la  Sclerose  en  plaques. 

Y 1 1 1 . Pathogenie  du  Syndrome  cerebelleux , dans  la  Sclerose  en  plaques,  dansTIIeredo- 
ataxie,  et  dans  la  Maladie  de  Friedreich. 

IX.  — Les  lesions  — de  siege  et.  de  nature  differentes,  dans  la  Maladie  de  Friedreich 
et  dans  lTIercdo-ataxic  cerebelleuse  — donnent  cepcndant  lieu  a un  groupement  sym- 
ptomatique  analogue.  — Pathogenie  de  ces  symptdmes  dans  les  deux  alfcctions  1 . 


Messieurs, 

L’cspece  morbide  recemment  isolee  par  M.  P.  Marie  s’appelle, 
eommeje  yous  l’ai  dil  dans  ma  dernierc  le^on,  Heredo-ataxie 
cerebelleuse. 


\.  Lecon  du  9 mars  1894. 


(>l2  MALADIE  l)E  FRIEDREICH  ET  II E R E DO- A TA X I E CfiRfiBELLEIJSE. 

I)(is  I’anneo  1801,  an  whips  de  sos  Conferences  a la  Faculle  do 
Mddeeino,  M.  Mario,  faisanl  allusion  a certain^  varidle  do  Maladio 
dt‘  Friedreich  a laqucllc  manquail  le  subslralum  anaLanio-patliolo- 
giquo  indispensable,  so  doniamlail.  s’il  no  s’agissait  pas  d’nno  alloo- 
1 ion  specialeel  independanle  en  realile  do  la  Maladio  do  Friedreich  : 
« Peul-el pt',  disail-il,  esL-ee  la  I ainoroo  do  quclquo  Torino  nonio- 
palhiquo  nouvollcV  » L’evenomonl  n’a  |»as  lardd  a Ini  donner  raison. 
An\  oas  do  INonne1,  qui  avaient  evoille  I’attcnlion  do  nion  collogue, 
soul  vonus  s (Mi  aj  on  lor  plusieurs  anlros,  grace  auxquels  la  « Torino 
neuropalliiquc  nonvollo  » a pris  corps. 


I.  — Le  nom,  do  la  maladio  mo  parail  liion  choisi. 

II  implique  d’abord  qu  il  s’agil  d’une  affection  familiale , cl  vons 
vorrez  biontot  la  grande  valour  diugnostiqnc  do  ce  caractore.  Quant 
an  mot  at  axle,  il  no  doit  pas  otre  pris  au  sons  quo  lui  attribuait 
Duclienne  (de  Boulogne),  pour  qui  il  elaiL  devenu  synonyme  do  Tabes : 
ataxic  signifie  simplement  incoordination  motrice;  el  dans  le  cas 
particulier,  I’ataxie  est  dite  cerebelleuse,  parce  quo  les  troubles  de 
la  marchc  par  lesquels  olio  sc  manilbstc  surtout,  sont  identiques  a 
coux  dcs  maladies  du  cervelet  on  general.  La  qualification  est  d’au- 
lanl  plus  juste  que  la  lesion  principale  — s’il  est  permis  do  s’en 
rapporter  a un  nombre  d'autopsics  encore  Ires  restreint  — con- 
sisterait  en  une  atrophic  en  masse  du  cervelet  ou  de  ses  pedonculos. 

A supposcr  que  cette  constatation  anatomique  se  verifiat,  vous 
conviendrez.  Messieurs,  qu’on  commettrait  une  grave  erreur  on 
assimilant  l’Heredo-ataxie  cerebelleuse  a quelque  forme  atypique 
ou  fruste  de  la  Maladie  de  Friedreich.  La  premiere  n’aurait  pas  de 
parenle  plus  etroitc  avee  la  seconde  qu’avec  telle  ou  telle  autre 
affection  de  la  moclle  epiniere. 

Une  parcille  conclusion,  jo  m’empresse  de  vous  le  dire,  serai l 
prematurec.  En  effet,  si  j’ai  tenu  a vous  parlor  d’abord  de  la 
Maladie  de  Friedreich,  cc  n’est  pas  seulement  pour  restcr  fidelc  a 
riiistorique  d’une  question  qui  nc  date  que  d’hier;  e’est,  comme  je 
vous  l’ai  annonce,  pour  mieux  vous  faire  entrevoir  les  dilTicultes 
d’un  diagnostic  qui  defie  souvent  les  plus  avisos;  e’est  surtout  pour 
vous  prevenir,  sans  plus  larder,  quo  I’lleredo-ataxie  cerebelleuse  est 


peut-etre  Ires  dilferente  par  essence  do  la 


Maladie  de  Friedreich, 


1.  Arch.  /'.  Psychiatric  mid  Nervriikranhhcilen,  Bd  XXII.  1891,  p.  28">. 
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mais  quo  sa  localisation  system, a/ique  est  presque  la  memo.  Si  le 
cervelct  esl  primitivcment  lese,  les  troubles  qui  s’cnsuivent  soul 
imputables  a mi  defaut  on  nn  vice  de  fonctionnement  des  fciisceaux 
peclonculaires  issus  du  cervelet.  Or  ces  faisceaux  de  fibres  sont 
pr^cisemcnt  aussi  ceux  dont  la  sclerose,  dans  la  moelle  ou  ils  sc 
prolongenl,  donne  lieu  au  syndrome  de  la  Maladic  de  Friedreich. 


II.  — El  maintenant  que  vous  eles  avertis,  j’abordc  l’etude  noso- 
graphiquc  de  FHeredo-ataxie  cerebellcuse. 

Nous  supposerons,  pour  plus  de  precision,  que  les  Symptomes  son 
au  grand  complet,  dans  la  periode  d’etat  de  la  maladie.  Les  analogies 
void  Vous  trapper  immediatement. 

Vous  observerez  lameme  hesitation  tiluh ante  dans  la  demarche, 
la  memo  instabilite,  les  monies  attitudes  el  les  monies  monvements 
choreiques,  les  monies  secousses  nystagrni formes  que  dans  la 
Maladie  de  Friedreich.  Lc  caractere  familial  el  F evolution  progres- 
sive completent  la  ressemblancc. 

Voyons  a present  les  differences.  Jc  laissc  provisoirement  de  cote 
cedes  qui  sont  de  second  ordre  ou  contingentes,  et  je  n’en  retiens 
qu’une,  — celle-la  capitale,  — cede  dont  jc  vous  ai  parle  tout 
d’abord  : e’est  V exageration  des  reflexes  rotidiens. 

Jevous  ai  dit  qu’ellesuflirait  aetablirentrelesdeux  maladies,  unc 
ligne  de  demarcation  presque  infranchissable.  — Mais  i 1 y a plus. 

Tandis  que  dans  la  Maladie  de  Friedreich  les  troubles  oculaircs 
se  bornent  a un  leger  nystagmus  ou  a de  simples  secousses  nvs- 
tagmiformes1,  on  constaterait  en  outre,  dans  FHeredo-ataxic  ce- 
rebelleuse,  des  troubles  serienx  de  la  vision  meme. 

M.  P.  Marie  a releve,  dans  la  plupart  des  observations  publiees 
jusqu  a cejour,  la  diplopie,  la  dyschromalopsie , le  retrecis semen t du 
champ  visuel,  F absence  de  reaction  de  la  pupille  a la  lumiere  et  d 
r accommodation,  enfin,  symptome  bien  autrement  grave,  une 
amblyopic  prohablemeut  liee  a une  atrophie  papillaire.  Si  cctte 
serie  de  complications  fait  defaut,  M.  Marie  estime  que  le  diagno- 
stic ne  peut  pas  etre  formule  en  toute  certitude. 

Vous  voyez  en  effet,  Messieurs,  survenir  ici  tout  un  ordre  de 


1.  F.  Schultze  Cni t cl  ailleurs  remarquer  que,  d'apres  les  recherches  eliniques  d’Offer 
geld,  les  secousses  nystagmiformes  existeraient  Ires  nettement  chez  beaucoup  de 
su.jets  parfaitement  sains  eL  ne  pi’esenlant  aucune  manil'esLation  d’ordre  nerveux  [Denis. 
Zeitschr.  /'.  Nervenheilkunde,  Bd.  V.,  lift.  1). 


phdnom&nes  morbidos  donl  la  Maladic  dc  Friedreich  esL  exemptc. 
L’amblyopie  ddmontre  (pic  la  molilile  nest  pas  ici  sculc  altcinle, 

11  in  is  q ue  la  sensibility,  eoiilraircmcnl  a ce  qui  a lieu  dans  FAtaxie 
heredilaire,  esl  asscz  profondemcnl  a Horde  : s’il  ne  s’agil  que  d’un 
trouble  sens  oriel,  si  la  sensibilile  gdnerale  n’cst  pas  compromise, 
|)cu  imporle;  c’est  un  centre ton  nn  conducteur  de  sensibilile,  <pi  i 
entre  cn  scene,  el  vous  ne  pouvez  rndcoiinailre  quo  ce  nouveau 
earactere  diftercnlicl  ail  uric  Ires  grande  portee. 

Ce  n’esl  pas  encore  lout.  Dans  noire  dernierc  reunion,  j’insislais 
sur  la  deformation  verlebralc  cl,  plus  encore,  sur  le  pied  bot  si 
special  qui  scmble  appartenir  cn  propre  a la  Maladic  de  Friedreich. 
An  dire  de  M.  Marie,  ces  alterations  squeletliques  manqueraienl 
completement  dans  /’ Ileredo-alaxie  cerebelleuse ; les  centres  Iro- 
phiques  ne  seraient  done  pas  primitivement  altcirits. 

Tout  compte  fait,  nous  arrivons  a reuni  r un  nombre  de  signes 
suffisants  pour  assurer  le  diagnostic,  el  vous  voyez  qu’en  mettant 
a part  les  divers  symptomes  qui  relevent  dc  l’incoordination  ino trice 
el  qui  peuvent  donner  le  change  a un  examen  supcrliciel,  il  rcste 
deja  asscz  d’elements  de  differentiation  entre  les  deux  maladies 
pour  nous  garder  contrc  les  meprises. 

J’ai  garde  pour  la  hn  le  trait  le  plus  saillant,  et  c cst  1 Etiologie 
qui  le  fournit. 

La  Mnladie  de  Friedreich  survient  ordinairement  avant  la 
quinzieme  annee,  ou,  pour  parler  plus  explicitement,  avant  1 age  de 
la  puberte,  car  clicz  les  femmes  qui  doivent  en  etre  atteintes,  la 
menstruation  estleplus  souvent  retardee.  Cette  notion,  aujourd  hui 
detinitivement  acquise,  n’est  plus  en  accord  avec  ce  que  supposait 
Friedreich,  pour  quil’«  ataxie  hereditaire  » etait  une  maladic  dc 
F adolescence.  Nous  savons  pertinemment  que,  lorsque  la  Maladic  de 
Friedreich  peut  etre  diagnostiquee  cliez  un  adolescent,  elle  s esl 
deja  traduite  anterieurement  par  des  signes  tugitits,  mais  tres  topi- 
ques,  et  parfois  meme  par  des  signes  permanents  : Fenfanl  a 
marche  lard,  il  a loujours  marche  mal,  il  n’a  jamais  su  courir,  il 
a pris  dc  bonne  lieure  la  mauvaise  habitude  de  sc  lenir  dehout  les 
jambes  ecartees,  il  a eu  dc  tout  temps  les  orteils  recroqucyilles,  il 
avail  dc  la  scoliosc,  il  etait  maladroit  de  ses  mains,  il  ne  tcnail  jamais 
mi  place,  etc.,  etc....  Tons  ces  commemoratifs  suggerent  le  dia- 
gnostic de  Maladic  de  Friedreich  apres  coup.  On  esl  moms  enclin  a 
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le  differer  jusqu’a  Fadolescencc,  lorsqu’un  ouplusieurs  enfants  out 
dejci  fourni  la  preuve  de  la  meme  maladie  familiale. 

L’Heredo-ataxic  cerebelleuse  serai  t an  contraire  plus  tardive. 
Certains  auteurs,  rencherissant  sur  l’opinion  de  Friedreich,  out 
soutenu  quo  FAtaxie  hereditaire  — la  Maladie  de  Friedreich  — ne 
debutait  jamais  apres  la  qualorzieme  annee.  Tons  les  faits  nc 
eadrent  pas  avee  cetlc  assertion;  s’il  en  etait  ainsi,  le  diagnostic 
deviendrait  par  trop  facile.  11  suffirait  de  s’informer  avee  unc  ccr- 
taine  precision  de  la  date  d’apparition  des  premiers  symptomes  et 
le  probleme  serait  resolu.  Avant  la  puberte,  ce  serait  la  Maladie  de 
Friedreich;  apres  la  puberte,  ce  serait  l’Heredo-ataxie  cerebelleuse. 
Les  cas  de  la  periodc  de  puberte  proprement  di  te  resteraient  sen  Is 
douleux  et  exigeraient  une  enquete  plus  minutieuse. 

Cardez-vous  done,  Messieurs,  d’accorder  unc  trop  grande  signifi- 
cation diagnostique  a la  date  d’apparition  des  accidents.  Rappelez- 
vousce  malade  de  nos  salles,  atteintdc  Maladie  de  Friedreich,  cliez 
f|ui  les  premiers  symptomes  d’incoordination  nc  se  manifesterent 
d’une  fapon  evidente  que  vers  la  troisieme  annee  de  son  service 
militaire.  II  etait  cavalier,  bon  cavalier  meme,  et  ses  chefs  ne 
s’expliquaient  pas  ses  chutes  frequentes  de  cheval ; et,  comme  il  ne 
pouvait  conserver  Fimmobilite  absolue  dans  le  rang,  il  encourait 
quolidiennement  des  punitions  immeritees.  Pen  a pen,  on  s’apergut 
qu  il  etait  malade  et  on  le  reforma.  Il  est  vrai  que  cet  homme  avail 
piesente  depuis  quelque  temps  deja  des  troubles  moteurs,  mais 
assez  legers  pour  avoir  pu  passer  inaperpus  et  ne  l’avoir  pas 
empeche  d’etre  pris  par  la  conscription. 

I'm  1 ealite,  nousne  savons  jamais  tres  exactcment  a quelle  epoque 
la  Maladie  de  Friedreich  commence.  Etant  donne  qu’clle  consiste, 
anatomiquement,  en  une  lesion  irritative  de  faisceaux  incomplete- 
vient  developpes,  il  est  permis  de  supposer  qu’ellc  est  non  seule- 
ment  hereditaire , mais  peut-etre  congenitale.  Flic  serait  unc 
consequence  plus  ou  moins  longtemps  ajournee  d’une  alteration 
native  des  centres  nerveux.  Nous  faisons  datcr  la  maladie  de 
1 epoque  ou  ses  symptomes,  esquisses  des  la  naissance,  s’aceusent 
par  des  caracteres  plus  tranches.  Cela  etant,  la  Maladie  de  Friedreich 
est,  d une  mamere  generate,  diagnostiquable  aux  approches  de  la 
puberte,  et.  Ires  souvent,  bien  avant  la  puberte.  Mais  ellc  pent  nc 
s affirmer,  je  vous  le  repete,  qu’a  un  age  bien  plus  avarice. 

I)  autre  part,  1 lleredo-alaxie  cerebelleuse  — loujours  d’une  fa  con 
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generate  — ne  se  declare  guere  avant  la  vingtiemc  amice,  souvent 
peul-Gtrea  vingl-cinq,  Irenle,  Imile-einq  ans.  Si  elle  esl  hereditaire, 
pile  n esl  pas  congdnilale ; elle  esl  mAinc  postdrienre  a 1 extreme  dale 
du  developpomenl  eomplel.  C’est  done  line  maladie  de  I age  adult e. 

Ces  considerations,  Messieurs,  m’cngageiil,  avanl  de  passer  a 
1’examen  de  noire  malade,  ;»  vous  enlrelenir  du  lail  anatomique 
londamenlal  cj n i a perm  is  d’ouvrir  uri  nouveau  ebapilre  de  pat lio- 
logie  nerveusc. 

IV.  _ Lorsqu’on  se  trouve  en  presence  d’une  maladie  a manifes- 
tations somaliques,  permanenles  el  reguUeromenl  progressives,  on 
no  pout,  sans  1’Anatomie  tathologique,  soutenir  avee  certitude  I'exis- 
lenec  d’une  espece  nosographique  speciale. 

Bieri  souvent,  par  exemple,  dans  lc  service  de  la  Clinique,  j’ai 
insisle,  a propo.S  de  la  Maladie  de  Parkinson,  sur  les  difficulles  qui 
surgissent  au  moment  ou  il  s’agil  d assignor  a cctle  allection  uue 
place  convert  able  dans  les  classifications.  Est-cc  uue  neyrosc  pure? 
N’esl-ellc  que  lc  reliquat  definitif  el  incurable  d’une  intoxication 
passagere?  Est-ce  une  cerebropathie  dont  les  alterations  micro- 
scopiques  demeurent  encore  invisibles?...  Nous  nc  pouvons  nous 
prononcer  ii  coup  stir,  parec  que  lc  crilcrium  anatomo-patholo- 
trique  nous  echappc  cl  quo,  sans  lui,  jc  \ous  lc  i dpi  to,  nous  in 
Millions  Wilier  quo  (les  hypotheses.  Malgre  la  Constance  cl  la 
similitude  de  ses  caractcrcs  cliniques,  rien  ne  nous  chi  que  la 
Paralysie  agitante  soil  vraiment  une  maladie,  au  sens  do  ce  mol. 
Ce  n'est  pcul-etrc  qu’un  symplomc,  ou  ml  syndrome,  dont  la  cause 
esl  dans  une  alteration  de  telle  ou  telle  parti®  des  centres  nerveux. 
et  non  pas  dans  une  scale  partie  de  ces  centres.  Pour  parler  plus 
explicitement,  elle  nc  lomhe  pas  sous  lc  coup  d ime  localisation 
morbide  univoque  el  invariable. 

Main  il  non  serait  pas  ainsi  de  nieredo-alaxie  eerebellcuse.  tine 
veritable  autonomic  soluble  lui  litre  assurer,  par  une  de  ces  consul- 
tations d’autopsic.  auxquelles  on  ne  pent  denier  une  immense  valeur. 

Commo  la  Maladie  de  Friedreich  a etc,  si  je  puis  amsi  dire,  le  pre- 
textede  lllcredo-alaxie  cdrdbelleuse, cost  encore  elle  q...  sera  noire 
point  de  depart  dans  I'elude  anatomo-pathologiqucde  cette  dernierc. 

\ _ Les  lesions  de  la  Maladie  de  Friedreich  peuvent  sc  resumer 
ainsi  qu’il  suit  : tcUrote  (trhs  prononree.  aver  retraction)  dee  cor- 
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dons  posMrieurs  (faiseeaux  do  Goll  et  dcBurdach),  analogue  a cellc 
qu’on  observe  dans  le  Tabes;  sclerose  semblable  du  cordon  lateral 
ovise  (dans  la  region  du  faisceau  pyramidal);  sclerose  du  faisceau 
de  Gowers,  du  cordon  cerebellenx  direct  et  de  la  zone  radiculaire 
de  Lissaner , atrophic  des  cellules  de  lacolonne  de  Clarke  (Fig.  19). 

Ccs  lesions  onl  ele  observees  avecune  similitude  presque  parfaite 
dans  un  asscz  grand  nombrc  de  cas. 

Si  Ton  s’en  lenait  exclusivement  a la  topograpbie,  la  Maladie  de 
Friedreich  aurait  un  substratum  anatomique  tres  comparable  a 


Fig-.  19.  — Coupe  scliematique  de  la  moelle,  montrant  la  repartition  des  lesions  dam 
la  Maladie  de  Friedreich.  — l.es  liachures  croisecs  correspondent,  aux  re-ions  ou  la 
sclerose  est  plus  accentuee. 


I- 1,  faisceau  de  Turck,  faisceau  antdrieur.  — FI,  reste  du  faisceau  interne  lateral  — Fit' 
taisceau  longitudinal  posterieur  ou  lateral  profond.  - CG,  faisceau  de  Gowers  - FC  fns- 

FG  UcoSon  f fnll  d,rer* ' “ FPy’  faiSCe!"'  Py,'ainidal  crois*5-  ~ FB>  laisceau  de  Burdach.  - 
i b,  coidon  do  boll. — CA,  commissure  anterieure. 


celui  des  scleroses  dites  combinees.  Mais  ce  terme  de  « Sclerose 
combi  nee  » est  plus  specialemenl  attribue  a unc  variete  de  maladie 
spin  ale,  qu’on  appelle,  surtout  en  Angleterrc  el  en  Allemagne,  a 
la  suite  de  Gowers,  Paraplegic  alaxique.  « Paraplegie  ataxique  » 
\ant  mieux  et  dit  plus  que  « Sclerose  combinee  » ; c;cst  un  terme 
clmique  qui  a le  merite  de  ne  pas  definir  une  maladie  par  des 
caracteres  morphologiques  purcment  arbitraires.  Les  auteurs  en 
cffet,  cFun  commun  accord,  cntendent  par  Sclerose  combinde  une 
leswn  qui  interesse  a la  fois  les  cordons  poslerieurs  et  les  cordons 
laleraux.  Tel  est  le  cas  de  la  Maladie  de  Friedreich;  mais  to!  est 


dgalemenl  le  cas  do  la  Sclerose  laleralc  amyotroplnquc  que  nous 
connaissons  dejh,  dc  la  Paraplegic  ataxo-spasmodique,  dc  la  Para- 
plegic syplii li Liquo  d’Krb,  que  nous  eludierons  dans  nne  dc  nos 
prochaincs  reunions,  cnlin  el  surtoul,  de  bcaucoup  de  Mydlites 
ch ron iq u es  d' or ig in e van cnl a ii ie . 

Si  la  combinaison  dune  sclerose  laleralc  avec  vine  sclerose  pos- 
tericure  est  un  fail  nnanimemenl  signale  dans  ton les  les  relations 
microscopiques  de  la  Maladie  de  Friedreich,  il  ne  s’ensuit  pas  que 
cc  soil  la  le  tail  essentiel.  D’abord,  il  est  hors  de  doute  que  la  scle- 
rose de  la  Maladie  de  Friedreich  n’interesse  pas  les  monies  systernes 
de  Fibres  que  Louies  les  scleroses  combinecs  dont  jo  vieris  de  vous 
faire  I’diumdration  sommairc.  Puis  — consideration  bicn  plus 
valable  encore  — clle  se  revele  a l’autopsie  par  dcs  alterations 
d’une  individualite  remarquablc. 

Deja  vous  devez  savoir  que  la  moelle,  dans  son  ensemble,  esi 
reduile  de  volume , jusqu  a ne  plus  avoir  qu  un  quart  on  un  tieis 
de  son  diametre  normal,  et  que  ni  les  racines,  ni  les  ganglions  ne 
sont  degeneres.  Lc  bulbe  el  le  cevvelet  sont  egalemenl  indemnes , 
saul‘  dans  trois  on  quatre  observations,  ou  la  diminution  dc  Fun  ct 
dc  Fautre,  specialement  du  cervelet,  est  incidemment  signalee. 
Idles  sont  les  principals  donnees  anatomo-pathologiques  qu’il 
importait  de  vous  remettre  cn  memoire. 

13. Et  maintenant,  jugez  combicn  sont  differentes  les  lesions 

dc  V Ileredo-ataxic  cerebelleuse. 

(Test  le  cervelet,  vous  ai-je  dit,  qui  presentc  la  lesion  capitale. 
Il  est  reduit  en  poids  et  cn  volume,  arnolndri  en  masse,  sans 
retraction  sclereuse  notable.  Lc  poids  du  cervelet  qui  est  cn 
moyenne,  chez  Fhomme  adulte,  de  cent  cinquante  a cent  soixanlc- 
dix  grammes,  etait  tombe,  dans  un  cas  de  Fraser,  a cent  dix-liuil 
orammes -et  dans  un  cas  dc  Nonne,  a quatre-vingts  grammes. 

° Ce  rapetissemcnl  total  n’est,  vouslc  voyez,  nullcment  comparable 
a cclui  qu’on  a signale  dans  les  rares  cas  tie  Maladie  de  1'  riedreiclt 
auxquels  jc  viens  de  faire  allusion.  Il  ne  consistc  pas  non  plus  en 
une  atrophic  sclereuse.  Sa  substance  grise corticate  est  plus  mince: 
les  cellules  de  Purkinje  sont  cn  plus  petit  nombre  et  ratatmees:  la 
substance  blanche  est  moms  epaisse,  moins  fournie  : - non  de  plus. 

Quant  a une  lesion  degenerative,  il  rry  cn  a pas  trace;  cl  la 
moelle,  de  ,11ns  petit  calibre  ollc-meme,  ne  presente  rap- 


pelle  une  sclerose  systematique.  Si  ellc  esl  plus  petite  qu’a  l’etat 
normal,  c’est  evideminent  qu’ellc  a perdu  de  ses  fibres  consti- 
luanl.cs ; mais  celles-ci  out  disparu,  non  moins  evideminent,  par 
atrophic  simple,  en  vertu  d’un  processus  d' extinction  sur  place 
— je  nc  saurais  mieux  dire  — incapable  de  provoqucr  une  reac- 
tion irritative  suivie  d’une  1'ormation  cicatricielle. 

Voi la,  vous  en  conviendrez,  pour  deux  maladies  dont  la  ressem- 
blance  clinique  est  si  frappante,  des  resultats  d’autopsie  estrange- 
ment disparates. 

Yous  en  savez  maintenant,  Messieurs,  a peu  pres  autant  que  per- 
sonne  sur  la  symptomatologie  et  Fanatomie  pathologique  de  Flle- 
redo-ataxie  cerebelleuse,  ct  j’espere  que  vous  serez  en  mesure  de  la 
diagnostiquer  a Foccasion,  ante  mortem  ou  post  mortem. 


Y.  — Malheureusemcnt,  dans  la  pratique,  les  cas  ne  sepresentent 
pas  avec  la  nettete  schematique  du  tableau  que  je  viens  de  vous 
esquisser.  L’Heredo-ataxic  cerebelleuse  a,  connne  toutes  les  maladies 
cerebro-spinales,  ses  formes  frustes  et  compliquees;  on  peutdeja  le 
prevoir,  et  des  lors  vous  pressentez  les  difficulty  qui  peuvent  surgir. 

Dans  ma  derniere  conference,  vous  vous  rappelez  qu’il  m’a  etc 
impossible  de  vous  presenter  un  specimen  parfait  de  la  Maladie  de 
Friedreich.  J ai  du,  pour  combler  bien  des lacunes,  faire  venir  devarit 
vous  trois  malades  dont  les  symptomes,  inegalcment  repartis,  se  eom- 
pletaient  mutuellement,  et  dont  Fensemble  realisait  lc  type  de  pu- 
rete  que  les  traites  de  pathologic  seuls  nous  permettent  de  conce- 
voir.  Je  crains  de  nepouvoir  aussi  bien  faire  aujourd’hui.  L’unique 
malade  que  j’ai  a vous  montrer  ne  sera  pas  pour  vous  le  modele 
ideal  de  FHeredo-ataxie  cerebelleuse.  Mais  elle  vous  procurera  Foc- 
casion de  serrer  de  plus  pres  encore  les  difficulty  du  diagnostic. 

Vous  devez  avoir  garde  lc  souvenir  de  la  premiere  visile  qu  elle 
nous  tit,  il  y a quelques  jours.  Elle  nous  avail  etc  adressee  comme 
a I lei  11  te  de  Maladie  de  Friedreich.  Je  vous  fis  part  demon  scep- 
ticisme  a 1 egard  de  cctte  allcction.  Depuis  lors,  nous  l’avons 
interrogee  et  examinee  a loisir,  ct  ma  conviction  est  definilivement 
laite.  S il  y a,  comme  je  vous  le  disais,  line  maladie  qui  merite  de 
s appcler  lleredo-ataxie  cerebelleuse,  c’est  a cettc  maladie  que  nous 
avons  affaire. 

D abord  je  liens  a reconnaitre  que  le  diagnostic  de  moil  confrere 


anonyine  pun  vail  sc  soulenir.  L'incuurdi  nalioii  csl,  Lcllcmcnl  carac- 
leristiquc,  Faltilude  generate,  les  oscillations  do  la  l(He,  I'inslabi- 
lile,  1c  nystagmus  dans  les  positions  extremes  dn  globe  oculairc, 
nne  gbne  assez  marquee  do  la  parole,  — Lons  ces  signes  ibrmcnl 
nn  ensemble  si  eomplet,  que  la  Maladie  de  Friedreich  parait  des  le 
premier  abord  an  moins  Ires  probable.  Mais  vous  vous  rappelez  ce 
(|ni  nous  a demote  el  lail  snivrc  line  piste  diderente  : le  Signe  de 
Weslplial,  constant  dans  la  Maladie  tie  Friedreich,  faisait  ici  defaut; 
Irs  reflexes  roluliens  elciient  ineme  exageres , et  a plusienrs  reprises, 
nous  avons  constate  le  clonus  da  pied , qui  est,  de  tonte  evidence, 
la  marque  d im  etat  spasmodique  que  la  Maladie  de  Friedreich  est 
incapable  de  produire. 

Vous  eles  a pen  pres  au  eourant  de  la  situation  actuelle  el,  s il  y 
a des  lacuncs  dans  cc  premier  expose  soinmaire,  je  les  comblerai 
en  vous  racontant  maintenant  l histoire  de  la  malade. 

(Test  unc  femme  de  ‘24  ans,  mal  inlormee  sur  ses  parents.  Lors- 
que  nous  avons  voulu  savoir  s il  y avait,  dans  sa  famille,  d autres 
cas  de  la  ineme  affection,  elle  s’est  derohee  avec  mauvaiso  humeur 
a nos  questions,  se  bornant  a nous  dire  qu  « on  y etait  nerveux 
en  general  »,  et  qu  un  de  ses  freres,  « tele  lolle,  11c  \oulait  [>as 
travailler  et  faisait  la  noce  »....  « Son  pere  etait  faehe  avec  presque 
tous  ses  enfanls  ».  Quant  a sa  mere,  elle  est  morte  a 58  ans 
d’une  phi isie  laryngee. 

11  n’y  a certainernent  pas  plus  de  deux  ans  que  les  premiers 
symptumes  se  sont  reveles.  Jusqu  alors  la  saute  a\ail  ete  lelatiu;- 
ment  bonne,  a part  une  attaque  de  rhmnatisme  aigu  a 15  ans  et 
des  crises  d hysterie,  fortes  et  noinbreuses.  La  menstruation  s etait 

installec  sans  accidents  etsans  retard. 

Au  mois  de  inai  1891,  noire  malade  etant  enceinte  de  sept  mois, 
ressentit  une  « faiblcssc  des  reins  » qui  la  laisait  peneher  constam- 
ment  a droite.  Vers  le  milieu  du  ncuvieme  mois,  « sa  tele  se  mil  a 
braider  »,  surtout  lorsqu’clle  etait  « impressiom.ee  ».  Puis,  elle 
eprouva  de  la  « raideur  des  jambes  »,  mais  sans  marcher  coniine 
les  sujets  atteints  de  Tabes  spasmodique,  car  elle  ne  frotlait  pas  le 
sol  avec  la  pointe  du  pied  et  n’usait  pas  le  bout  de  ses  souliers. 

Elle  accoucha  sans  difficult,  sc  leva  le  neuvieme  jour,  et  s apergut 
que  la  gene  de  la  marche,  non  seulement  persistait,  mais  avail 
empire;'  aussi,  depuis  qu'elle  est  relevee  de  couches,  n’est-e  e 
jamais  sortie  sans  qu’on  lui  do, nuil  le  bras.  Ole  pretend  quelle 


(Mail  plus  ingambc  lorsqu’elle  avail  Tail  une  course  mi  pen  longue 
et  elle  entend  par  la  une  course  de  deux  on  Irois  kilometres. 

Yerslalinde  la  ineme  amice,  (die  remarqua  que  son  ecriture  Hall 
tremblee,  qu’elle  avail  de  la  peine  a saisir  les  petits  objets,  les 
epingles,  les  aiguilles,  et  elle  desapprit  la  couture.  Environ  un  an 
apres,  elle  commenga  a purler  avec  mains  (Vaisance  : « Sa  langue 
etait  raide...,  elle  se  sentait  la  gorge  genee...,  elle  rie  pouvait  plus 
chanter  pour  endonnir  sou  enfant...,  elle  chantait  laux  et  sa  voix 
etail  voilce  ». 

Six  inois  se  passenl;  et,  Landis  que  tous  ces  troubles  persistent, 
elle  constate  avec  ell'roi  qi { elle  nc  pent  plus  lire;  que.  lorsqu’elle 
veut  fixer  son  regard,  elle  voit  les  objets  confusement.  Sa  lete  lui 
sernble  « vide  »,  mais  elle  n’a  pas  de  diplopie  ni  de  vertige.  Enlin, 
dans  le  courant  de  l’annee  derniere,  elle  ressent  des  secousscs,  des 
soubresauts  dans  les  janibes,  « comrne  des  decharges  electriques 
qui  nc  seraient  pas  do ulou reuses  ».  Elle  se  decourage,  s’attriste, 
devient  maussade,  inetiante,  acariatre,  ne  travaille  plus,  et  lie  pent 
plus  travailler,  « non  seulement  parce  qu’elle  n’a  de  gout  a rien, 
mais  parce  qu’elle  n'en  a plus  la  force  ».  Elle  a des  courbatures 
dans  les  reins  et  dans  le  bassin,  quelquefois  des  douleurs  en 
ceinture,  plus  penibles  par  leur  tenacite  que  par  leur  acuite. 

Tous  ces  symptomes,  depuis  leur  apparition,  n’ont  cesse  de  s’ac- 
centuer,  dit-elle,  chaque  inois,  chaque  semaine,  chaque  jour 
davantage.  Yoila  done  bien,  Messieurs,  line  maladie  progressive. 

Je  reviens  encore  une  1‘ois,  mais  Ires  brievement,  sur  les  troubles 
de  Veq  u i l i b rat  ion. 

\oiis  voyez  que  la  demarche  est  incertaine,  oscillante,  sinueuse , 
sans  talonnement;  que,  par  moments,  les  janibes  se  derobent;  que, 
memo  sans  changer  de  place,  celte  femme  est  en  perpetuel  mouve- 
inent,  pietinant  de-ci  de-la,  les  membres  ecartes,  com  me  pour 
assurer  son  equilibre.  L’occlusion  des  yeux  exagere  Ires  modere- 
inent  cette  instabilite. 

Aux  membres  superieurs , I incoordination  est  de  ineme  nature  : 
les  liras,  les  mains  ne  garden!,  a aucun  moment,  l’immobilile 
absolue.  Vo  us  ne  voyez  pas  d’ondulations  alhetosiques  des  doigts, 
ui  de  saccades  choreiques,  parfois  seulement  un  soulevement  du 
coticle,  un  haussement  lent  des  epaules.  La  main  ne  tremble  pas 
dans  les  mouvemenls  dits  inlentionnels,  mais  elle  plane  au-dessus 


des  objets  avail  I de  U;s  saisir.  La  inalade  pent  porter  a ses  levres 
mi  vcrrc  plcin  d’cau  sans  le  renverscr,  mais  elle  n’arrive  que  Ires 
rarement  a mcttrc  du  premier  coup  Texlremite  de  l’index  an  bout 
du  nez. 

Les  articulations  sont  souplcs,  sans  raideur  musculaire,  et  ceperi- 
dant  les  reflexes  anii-bracliial  el  cubital  sont  entablement  exagdrds. 
En  ce  moment  me  me  oil  je  vous  parle  d’ellc,  commc  elle  est  sur 
la  sellctte,  V oscillation  permanenle  de  la  tele  est  beaucoup  plus 
prononcee  que  dans  les  heures  de  calme  et  surloul  de  solitude. 
Tout  visage  inconnu  Timpressionne  et  la  rend  toute  tremblante. 


wSa  voix  est  monotone  quant  a remission  des  sons,  el  inegale 
quant  a la  succession  des  syllabes.  Par  instant,  la  phrase  se  preei- 
pite,  el  un  mot  fait  explosion.  Mais  la  parole  n’est  pas  scandee,  la 
langue  ne  presentc  pas  de  tremulations,  le  visage  n'esl  pas  asyme- 
trique. 

Je  vous  ai  parle  du  nystagmus  et  de  V amblyopic.  Cellc-ci  ne 
resulte  pas,  parait-il,  d’unc  atrophic  papillaire  : l’examen  du  fond 
dc  Toeil  pratique  par  M.  Koenig  a etc  negatif.  11  n’exisle  pas  non 
plus  de  dyschromatopsie,  ni  de  retrecissement  du  champ  visuel,  rii 
dc  paralysies  oculaires.  Les  troubles  de  l’appareil  optique,  auxqucls 
M.  Marie  attribuc  une  si  grande  importance,  sont  done  reduits, 
chez  notre  inalade,  a une  amblyopie  dont  nous  ne  saisissons  pas 
la  nature  ni  Torigine.  C’est  la  deja  une  premiere  anomalie  qui 
meriterait  de  faire  rentrer  le  cas  acluel  dans  la  categoric  des 
varieles  frustes  de  V Ileredo-ataxie  cerebelleuse1. 


Mais  voici  une  autre  anomalie  non  moins  singuliere.  Nous  avons 
constate  une  Scoliose  avee  double  courburc  vertebrale ; la  premiere 
courbe  est  dorsalc,  la  seconde  est  dorso-lomhaire;  1 epaulc  droite, 
malgre  la  compensation,  est  plus  basso  que  la  gauche;  enlin,  dans 

son  ensemble,  le  dos  est  arrondi. 

S’il  est  vrai,  cn  these  generate,  que  THeredo-ataxie  cerebelleuse 
ne  comportc  pas  dc  maltorinations  du  squclcttc,  laut-il  done  it  non 
cor  a notre  diagnostic?  — Messieurs,  je  nelc  crois  pas  encore.  Tout 
au  plus,  avons-nous  le  devoir  de  nous  demander  si  Thypothese  d une 
maladie  autre  que  THeredo-ataxie  cerebelleuse  ne  s’accorderait  pas 


1.  L’obscrvation  dol:iill6c  tic  cctte  inalade  a ole  publiec  dans 
(Bmssacd  ct  Loxde.  Sur  un  cas  d’Hdrddo-ataxie  cdrdbcllcuse ),  15 
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mieux  avec  les  fails;  car  il  est  en  verite  bieri  bizarre  quo  noire 
malade  presente  exactement  Finverse  des  caracteres  dislinclifs  de 
FHeredo-ataxie  cerebcllcusc  : elle  devrait  avoir  des  troubles  ocu- 
laires  complexes,  et  elle  n’en  a pas;  elle  ne  devrait  pas  avoir  de 
scoliose,  el  elle  en  a.  En  somme,  si  j’ai  elimine  la  Maladic  de 
Friedreich,  e’est  pour  la  seule  raison  que  les  reflexes  rotuliens  sont 
exageres. 


YJ.  — Yous  n’avez  pas  a chercher  bien  loin  pour  trouver  une 
maladie  dont  le  complexus  symptomalique  s’accorde  avec  tout  ce 
que  vous  venez  de  voir. 

Une  femme  encore  jeune,  qui  compte  dans  ses  antecedents  une 
attaque  violente  de  rhumatisme  articulaire  aigu  et  des  accidents 
hysteriques  manifestes;  qui  est  prise,  vers  la  lin  de  sa  grossesse, 
de  troubles  de  la  demarche,  avec  sensation  de  raideur  dans  les 
membres  et  titubation  pseudo-ebrieuse,  d’incoordination  des  mou- 
vements  des  membres  superieurs,  s’exagerant  sous  Finfluence  des 
emotions,  d’embarras  de  la  parole  avec  explosion  des  syllabes  et 
monotonic  de  la  voix;  qui  a du  nystagmus,  ou  des  secousses  nystag- 
miformes,  avec  une  amblyopic  intermittente ; qui  a,  enfin,  des 
reflexes  tendineux  exageres  et  parfois  de  la  trepidation  spinale;  cette 
malade  n’a-t-elle  pas,  de  toutc  evidence,  une  Sclerose  en  plaques  ? 

11  n’est  pas  jusqu’a  la  scoliose  qui  ne  puisse  etre  misc  a l’actif 
de  la  Sclerose  en  plaques,  ainsi  qu’il  resulte  des  quelques  observa- 
tions publiees  par  llallion. 

D’ailleurs,  nous  n’avons  pas  remarque  que  le  squelette  du  tarsc 
et  du  metatarse  ait  subi  la  deformation  qui,  dans  la  Maladic  de 
Friedreich,  an  nonce  le  pied  hot,  quelquefois  longtemps  a 1’avance; 
et  le  pied  hot  ne  figure  pas  parmi  les  complications  trophiques  — 
d ailleurs  cxceptionnelles  — de  la  Sclerose  en  plaques. 


La  demarche  tilubanle  — j’y  reviens  encore  — qui,  dans  le  cas 
actuel,  evoque  immediatement  l’idee  d’une  maladie  du  cervelet, 
s’explique  aussi  facilemcnt  par  Fhypothese  d’une  Sclerose  en 
plaques  que  par  cclle  de  FHeredo-ataxie  cerebelleusc. 

Presque  des  le  debut  de  son  enseignement  a la  Salpetriere, 
Charcot  divisait  en  trois  groupcs  les  troubles  de  la  demarche  dans 
la  Sclerose  en  plaques.  II  admettait : 

I"  Un  type spasmodique  pur,  earaclerise par  la  raideur  des  jambes. 
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I'exagdration  tics  relieves,  la  trepidation  spinale,  Ions  svrnptomes 
idenliques  a ccux  du  Tabes  spasinodit) lit',  infantile; 

‘•2°  Un  type  cdrebell o - spas i no <1  iff u e , no  presenlanl  d’aulre  diffe- 
rence uvcc  lc  precedent  (prune  Lendance  a osciller  a droite  el  it 
gauche  pendant  la  progression; 

7)°  Enlin,  un  type  exclusivcmenl  cerebdleux , dans  lequel  la  litu- 
balion  est  le  tail  capital,  la  contracture  permanenle  des  inernbres 
inierienrs  1‘aisant  defau l. 

II  convient  d’ajouter  que  ce  dernier  type,  relativeinent  rare, 
implique  des  troubles  de  la  coordination  des  mou Yemenis,  non 
seulement  dans  les  inernbres  inferieurs,  inais  dans  les  membres 
superieurs  et  a la  lace,  ainsi  que  des  vertiges,  des  phenoinenes 
oculaires  sensitivo-moteurs,  etc. 

La  malade  que  vous  venez  de  voir  vous  oll're  un  specimen  parfait 
de  demarche  cerebelleusc  ■ — troisieme  type  — sans  spasme  veri- 
table, car  jc  ne  eomple  pas  l’exageralion  des  reflexes  parmi  les 
caracteres  de  la  demarche;  les  re  II  exes  patella  ires  soul  asscz  sou- 
vent  exageres  sans  que  la  demarche  soit  spasmodique. 

Vous  savez  fort  bien,  Messieurs,  pourquoi  la  demarche  pent  etre 
quelquefois  uniquement  cerebelleuse  dans  la  Sclerose  en  plaques. 
11  semble  que  le  hasard  preside  a la  dissemination  des  foyers  de 
sclerose.  Lorsque  le  cervelet  est  seal  — on  a pen  pres  seul  — 
frappe  de  cette  lesion,  le  syndrome  habituel  de  la  maladie  se  trouve 
reduit  a des  manifestations  cerebclleuses,  parmi  lesquelles  la  litu- 
bation  ebrieuse  eveille  tout  d’abord  l’attenlion.  Qui  sail  si  ce  n est 
pas  a un  de  ccs  cas  de  Sclerose  en  plaques,  a foyers  rares  et  cir- 
conscrits,  que  nous  avons  affaire? 

Ceux  d’entre  vous  qui  se  tiennent  au  courant  des  publications 
neuro-pathologiques  out  pu  lire  recemment  une  observation  de 
Sclerose  en  plaques,  rigourcusement  tvpique  quanL  a scs  sym- 
ptomes,  recueillie  par  Royet  et  Collet  dans  le  service  du  doeteur 
Garel  de  Lyon.  Le  malade  ayaut  succoinbe  a une  attaque  d in- 
lluenza,  rautopsic  fournit  la  preuve  qu’on  avail  comrnis,  non  pas 
une  grossiere,  mais  une  grossc  erreur  de  diagnostic  : il  s’agissail 
tout  si  in  piemen  t d’une  lesion  systematisee  du  cervelet  et  de  scs 
dependances  bulbo-protuberantielles1  (Fig.  20).  Ce  lail  ne  centre 
pas  dans  lc  cadre  de  l’Heredo- ataxic  cerebelleuse,  puisqu’il  lm 


1.  Voy.  Royet  cl  Collet,  Arch,  dc  Neurologic,  u°  <sl  • 
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manqiiait  le  caraotere  essenliel  de  Pheredite;  niais  it  est,  an  point 
de  vac  anatomo-pathologique,  un  equivalent  tres  imprevu  ct  ires 
interessant  cle  PHeredo-ataxie  cerebelleuse. 

Le  diagnostic  de  ceite  affection  et  de  la  Sclerose  en  plaques  se 


n V Os  n Vll  Ft  nVll  n.p.Vll  v.V  GR 


Fig.  ‘20.  — Coupe  au  niveau  de  la  parlie  inferieure  de  la  Protuberance,  dans  un  cas 
de  « Sclerose  en  plaques  » ayant  donne  lieu  a un  syndrome  analogue  a celui  de 
l’Heredo-ataxie  cerebelleuse.  (Cas  de  Royet  et  Collet.) 

Pcm,  l'aisceau  cerebelleux  moyen,  tres  notablement  alrophie  (la  ligne  pointillee  represente  lo 
contour  anterieur  d’une  protuberance  normale).  — PP,  pyramides  anterieures.  — Os,  olive 
superieure  inlacte.  — CR,  corps  restilbnne.  — Ft,  fasciculus  terres.  — nV,  noyau  du  Triju- 
meau.  — nVll,  noyau  cominun  du  Facial  et  de  l'Abducens.  — n.p.Vll,  noyau  propre  du  facial. 
— VI,  VII,  VIII,  racines  de  l’abducens,  du  facial  et  de  l’acoustique  (d’aprbs  un  dessin  de 
J.  Collet). 


heurterait  done  a un  obstacle  infranchissable  dans  la  plupart  dcs 
varietes  de  scleroses  a localisation  cerebelleuse,  si  le  caractere 
familial  do  Llleredo-ataxic  ne  suffisait  presque  toujours  a Laplanir. 
Et  lorsque,  contrairement  a la  regie,  un  seul  enfant  est  atteint 
dans  une  famille,  je  ne  vois  pas.  Messieurs,  a (jucls  elements  de 
diagnostication  vous  pourricz  recourir. 

Pendant  les  premiers  jours,  la  malade  qui  fait  l’objet  de  cette 
discussion,  nous  a laisscs  dans  une  incertitude  complete;  nous 
n’arrivions  pas  a une  solution.  Ellepouvait  bien,  a la  rigueur,  etre, 
parmi  les  neuf  enfants  dc  sa  famille,  seule  affligee  d’unc  lleredo- 


ataxie  cerebelleuse.  Mais  la  Sclerose  en  plaques  ne  nous  apparais- 
sait,  pas  cornme  beaucoup  inuins  vraisemblable. 

Une  revelation  sur  laquellc  nous  ne  comptions  plus  est  venue 
dissiper  tons  les  doutes.  Cette  femme  nous  a enfin  avoue  qu’une 
dc  ses  scours,  agec  de  clix-neuf  ans,  a depuis  quelque  temps  de 
1 incoordination  dcs  mouvements , qu’ellc  se  tient  mal  en  equilibre 


d <|ii  die  « inarehc  do  travel’s  ».  ,le  nc  vous  aflirmcrai  pas  que  la  ma- 
ladie  de  celtesoeurest  l’llddlo-alaxie  cdrdbelleuse,  mais,  lefaisanl,  il 
me  seinble  quo  j’aurais  de  grandes  chances  de  ne  pas  me  trompcr'. 

Un  sen l sen i pule  nous  resle  : — On  a decril  une  varietc  de  Scldrose 
cn  plaques  qui,  sans  6trc  hereditaire,  n’en  auraitpas  moins  le  carac- 
ld*c  familial.  Les  enfants  y scraient  particulierement  exposes.  Cda 
licnl  peut-6trc  a leur  receplivite  plus  grande  et  a leur  susceptibilitc 
rceonnue  a l’egard  des  maladies  infeclieuses.  Quoi  qu’il  en  soil,  la 
Sclerose  en  plaques  consecutive  a une  pyrexie  ne  saurait  done 
etre  assimilee,  meme  lorsqu’elle  frappe  plusieurs  enfants,  vivant 
sous  le  memo  toil,  a une  maladie  preparee  par  la  consanguinite. 

Une  myelopathie  qui  ollre  de  grandes  analogies  avec  la  Sclerose 
en  plaques,  la  Paraplegic  spasmodique,  scrait  cependant,  an  dire 
de  Pelitzoeus  et  de  BernhardtI 2,  reellement  hereditaire.  Deux  obser- 
vations de  Strumpell  relevent  de  la  meme  classc  de  fails.  Je  nc  in’v 
atlarderai  pas,  car  il  n’y  a encore,  dans  tout  cela,  rien  d’asscz  precis 
pour  etre  enoncc  avec  securite.  Je  ne  vous  cn  parle  qu’atin  de  vous 
indiquer  les  reserves  qu’exige  un  diagnostic  si  delicat. 

Pour  en  revenir  a notre  cas,  le  renscignement  si  categorique  qui 
vient  de  nous  etre  communique,  m’cclaire  suffisamment.  Tenons- 
rious  invariablement  cn  dega  des  li mites  des  choses  connues,  et 
mefions-nous  de  ce  qui  est  an  dela.  Or,  pour  le  moment,  nous  nc 
connaissons  pas  la  Sclerose  en  plaques  familialc,  survenant  a Page 
adulte  chez  des  freres  et  soeurs  qui  en  eprouvent  an  meme  age  les 
memes  atteintes  sous  la  meme  forme  cliniquc. 


Nous  void  rainenes  a notre  premier  diagnostic,  et  je  vous  dois 
encore  des  explications.  C’est  un  cas  anormaU  tellcment  anonnal 
quo  vous  pourriez  douter  de  son  authenticite,  si  les  irregularites 
([lie  nous  y voyons  n’avaient  etc  deja  mentionnees  dans  des  obser- 
vations anterieures. 

La  premiere  anomalie  consiste  en  Vabsence  des  phenomenes 
oculaires  el  des  troubles  de  la  sensibilite.  Mais  un  fait  de  Seelig- 
mullcr3  est  absolument  comparable  au  notre  sous  ce  rapport. 


I Au  dernier  Congres  des  medecins  idienistes  el  neurologistes  (session  de  Cler- 
mont), dans  la  seance  du  10  aoul  1894,  M.  Paul  Londc  a communique  deux  ohserva- 
tions  d'lleredo-ataxic  ccrebellcusc  familialc.,  qui  ont  une  analogic  lrappante  avec  le  cas 
dont  il  vient  d’etre  question. 

‘2.  Virchoiv's  Arch 1891. 

5.  Arch.  f.  Pnych.,  1880,  lid  X. 
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La  secondc  anomalic,  c’cst  l’existence  de  la  cypho-scoliose.  On  la 
rctrouye  dans  lc  memo  lait  de  Sceligmuller,  ainsi  quo  dans  un 
autre  de  Botkine. 

L’influence  d’un  etat  infectieux,  tel  qu’un  rhumatisme  articulairc 
aigu  ou  une  dyscrasic  liee  a la  grossesse  semble-t-elle  plaider 
phi  tot  en  favcur  d’unc  affection  accidentclle  que  d’un  mal  de 
famille?  Une  observation  de  Sanger-Brown  (la  septieme  du  me- 
moire)  se  rapproche  encore  par  la  de  la  notre. 

Bref,  Messieurs,  la  non-con  formile  au  type  complet  n’cst  pas 
lellement  en  disaccord  avec  les  faits  qui  out  servi  a Fetablir,  qu’on 
doive  rcnonccr  an  diagnostic,  en  raison  de  quelques  irregularites. 
Si  nous  n’avions  pas,  pour  nous  convaincre,  la  certitude  que  la 
maladie  est  familiale,  il  en  serait  tout  differemment.  Alors,  sans 
hesiter,  il  faudrait  diagnostiquer,  non  pas  une  Maladie  de  Friedreich, 
mais  une  Sclerose  en  plaques. 


VII.  — Il  me  sera  facile  de  vous  demontrer  par  un  exemple,  que 
la  differentiation  de  la  Sclerose  en  plaques  et  de  1’IIeredo-ataxie 
cerebelleuse  est  beaucoup  plus  malaisee  que  cellc  de  l’Heredo-ataxie 
cerebelleuse  et  de  la  Maladie  de  Friedreich.  Une  autre  malade  que 
je  vais  vous  presenter  me  servira  d’argumcnt. 


C’esl  une  ancienne  infirmiere,  agee  de  vingt-trois  ans.  Son  pere, 
bnveur,  est  mort  a cinquante  et  un  ans.  Sa  mere  est  mortc  car- 
diaque  il  qnarantc-huit  ans.  Deux  de  scs  frercs  sont  morts  en  has 
age.  Une  de  ses  smnrs  et  sa  grand’ mere  maternelle  ont  cu  des 
acces  de  somnambulisme.  Elle-meine,  ii  plusicurs  reprises,  a pre- 
sente des  accidents  du  ineme  genre. 

A sept  ans,  ii  la  suite  d’une  diphterie  grave,  elic  cut  une  para- 
lyse clu  voile  du  palais  et  une  paralysie  oculaire  avec  amblyopic. 
File  guerit. 

A dix  ans,  clle  devint  subilemeni  paraplegique , et  resta  dans  cct 
ctat  pendant  une  annee. 

Aquinze  ans,  nouvelle  parapUgie  brusque  qui  disparut  peu  apeu. 

X seize  ans,  survient  tout  d’un  coup,  une  hemiplcgie  gauche , qui 
s’ameliore  lentement,  mais  clonl  il  reste  aujourd’hui  encore,  des 
traces  : le  bras  gauche  cstfaiblc  et  maladroit.  Cette  hemiplegic  etait 
accompagnee  d one perle  dela  parole  qui  avail  clle-meme  dure  pen 
de  temps. 
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Acluelloment,  il  ne  persisto  plus  de  celle  serie  d’atlaques  succes- 
sives  q nil  no  demarche  spasmod  iqne,  osrillanle , quasi  ebrieuse, 
rappelanl  cel le  do  la  Sclerose  en  plaques,  avec  line  faiblesse  laimi- 
pleqique  dos  deux  membres  gaudies,  nee  I it1  si  I alien  maladroite  des 
mouvements,  mi  certain  embarras  de  la  langue,  un  Idger  nystag- 
mus el  line  amblyopic  rdcentc. 

Tons  ees  phenomenes,  remarqucz-lc  bien,  quoique  faisant snile  a 
ill's  accidents  plus  bruyanls,  mil  ele  s’aggravanl  de  jour  en  jour,  .le 
vais  y revenir  bien  Lot. 

Celle  comic  histoire  d’unc  malade  qui,  a di verses  reprises,  a on 
des  crises  de  somnambulisme,  et  cliez  laqucllc  des  paralysies  son! 
survenues  a rimproviste — ct  ont  disparu  de  intone  — no  Pait-cllc  pas 
penser  immediatement  a YIIyst&He? — 11  n’esl  pasjusqu’a  la  de- 
marclic  titubantc  qui  ne  puisse  elrc  imputee  a la  nevrose.  T/i I vs- 
tcrie,  vous  le  savez,  se  plait  a simuler  la  Sclerose  en  plaques. 

Yous  avez  pu  voir  dcrnicrcment  dans  le  service  de  rinlirmeric 
line  Sclerose  en  plaques  purement  hysterique,  chez  une  grosse  Idle 
bornee,  sans  fourberie,  sans  malice,  qui  avail  pour  voisine  une 
malade  atleinte  de  Sclerose  en  plaques  officielle.  La  contagion  lid 
rapide,  presque  instanlanec. 

Mais,  en  dehors  de  la  contagion,  l’llysterie  pent  encore,  el  d’unc 
maniere  loutc  spontanee,  falsifier  la  Sclerose  en  plaques;  elle  n'a 
pas  besoin  de  module,  elle  l’invento.  Cliez  noire  malade  — an- 
cienne  in  fir  mi  ere  el,  par  consequent,  sujettc  a caution  — la  Scle- 
rose en  plaques  a succede,  sans  Iransilion,  a une  phase  prolongee 
de  manifestations  hysteriques. 

Eh  hien ! malgre  ces  serieuses  presomptions  en  faveur  d une 
affection  dynamique,  dont  noire  malade  a deja  fourni  des  preuves 
authentiques,  nous  avoris  de  rncilleures  raisons  encore  pour  alii r- 
mer  l’existencc  d’une  maladie  ii  lesions  materielles.  — 11  ost 
sous-entendu  d’avance  que  les  l&sions  materielles  soul  cedes  qui 
soul  produites  par  des  modifications  morphologiqves  des  organes 
on  des  tissus. 

D’ahord,  on  ne  Irouve  chez  eelte  malade  aucun  des  stigmates 
permanents  de  la  nevrose.  Ensuite,  certains  symptomes  affectent 
une  tenacite  insolite  : le  nystagmus,  l’liemipardsie,  la  demarche 
cerehello-spasmodiquc  et  un  certain  embarras  de  la  parole  qui 
n’est  guerc  le  fait  de  lilyslerie. 

Peut-etre  penserez-vous  que  la  persistance  de  ces  accidents  ne 
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suffit  pas  pour  elimuier  la  nevrosc,  attendu  quo  les  manifestations 
de  lTlysterie  — pen  iinporte  lesquelles  — pcuvent  durer  Ires  long- 
temps.  Cola  esl  vrai;  inais  lorsque  lTlysterie  simule  line  Sclerose  on 
plaques,  olio  la  simule  du  jour  au  lendemain,  do  toutes  pieces,  et 
olio  no  lui  donne  [>as  l’allure  de  maladie  progressive  qui  est  le 
propre  do  la  Sclerose  on  plaques  vraie,  la  seulc  digne  de  ce  noin. 
Elio  ignore  ses  remissions,  ses  aggravations  succ.cssives.Elle  ignore 
presque  toujours  le  nystagmus,  clle  ignore  surtout  l’amblyopie  par 
double  alrophie  papillaire,  don!  noire  malade  nous  olfrc  un  si 
lamentable  exemplc. 

Toutes  ces  considerations,  Messieurs,  vous  paraitront  suffisantes, 
j’en  suis  bieri  stir,  pour  no  vous  laisscr  aucun  doute  sur  I’ existence 
d une  Sclerose  en  plaques. 

S'il  me  fallait  assignor  ime  date  precise  a Peclosion  de  la  mala- 
die, jc  vous  avouc  que  je  me  recuserais.  Les  premiers  accidents 
remontent  a la  sccondc  enfancc  : ils  peuventetre  mis  sur  le  compte 
de  la  nevrosc.  Pen  a pen,  ils  out  revetu  les  apparences  d'unc  maladie 
organique.  Mais  il  esl  parfailemenl  possible  quo  la  Sclerose  en 
plaques  no  sc  soil  constitute  que  vers  Page  de  la  puberte.  Le  debut 
do  cette  affection  dans  Padolescence  et  memo  dans  renfance  ifest 
pas  une  rarele.  Son  originc  infectieuse,  une  Ibis  averee,  explique 
bien  des  clioses.  Dans  le  cas  particulier,  les  ictus  paralytiques  avec 
on  sans  pertc  de  connaissance,  avec  on  sans  aphasie,  cadrent 
rigoureusement  avec  nombre  de  fails  deja  conn  us,  et  que  la  nature 
des  lesions  permet  de  comprendrc  aisement.  II  en  est  de  memc  des 
periodcs  de  guerison  on  d’amelioration  intercalaires,  suivies  cha- 
cune d’unc  aggravation.  Enfin,  la  persistanced’un  certain  degre  d7/c- 
miplegie,  eL  Tapparition  d’une  alrophie  papillaire , soul  des  argu- 
ments sans  replique  enfaveur  d’une  affection  organique  des  centres. 

Vous  avez  devine,  Messieurs,  quel  but  je  poursuivais  en  vous 
presentant  cette  malade  atteinte  de  Sclerose  en  plaques,  a la  suite 
de  1 autre,  atteinte  d lleredo-ataxie  cerebelleusc.  L hypotbese  de 
1 Hysteric  etant  eliinince,  nous  avons  sous  les  yeux  deux  cas  clini- 
(|ues  remarquablement  analogues,  a ne  les  juger  que  par  Petal 
acluel.  Comme  deux  quantites  egales  a une  troisieme  soul  egales 
entre  el  les,  ma  conclusion  sera  la  suivante  : me/iez-voas  de  Vllys- 
lerie  dans  les  cas  d.'lleredn-alaxie  cerebelleuse. 


X 


.le  ne  voudrais  pas  terminer  cette  conference  sans  clier- 


clier  a vous  exposer,  dans  la  inesure  quccoinportentdcs  fails  encore 
si  peu  nomhreux,  la  Pathogen ie  dc  I lleredo-alaxie  cdrebelleuse. 

La  cause  immediate  el  di recto  de  Y atrophic  du  cervelet  rcste  dans 
Pobscurite  la  plus  profonde.  Les  lesions  signaldcs  par  Nonne  el 
Fraser  nc  nous  renscignout  en  rien  sur  leur  origine;  nous  ne,  soup- 
eonuons  memo  pas  la  nalurc  du  processus  d’alrophie  cellulaire 
primilivcmenl  localise  dans  les  cellules  dc  Purkinjc.  Le  cas  de 
Hovel  el  Collet,  Ires  Lien  etudie  an  point  dc  vuc  des  alterations  pro- 
luberantiellcs,  esl  mallienreusement  incomplel  pour  ce  cjui  nous 
interessc  le  plus.  L’examen  microscopique  du  cervelet  n'a  pas  etc 
fait.  11  est  peu  probable  qu’une  maladie  primordiale  des  arteres 


cerebelleuscs  soil  a incriininer.  Les  auteurs  ne  font  aucune  allusion 
a Faspect  ndcrobiolique  que  l’organe  cut  presente  a la  suile  d un 
trouble  de  nutrition  iselicmiquc.  C’est  Lieu  d’unc  atrophic  pure  el 
simple  qu’il  s’agit,  el  non  d’autre  chose. 


Deja,  en  1872,  Pierrot  avail,  public  un  cas  analogue.  Le  void  en 
resume  : line  « admise  » dc  la  Salpetrierc,  agec  dc  61  ans,  avail 
ele  prise,  a Cage  de  4 ans,  dc  phenomenes  moteurs  toul  a fait 
comparables  a ceux  de  FHeredo-ataxie  cerebcllcuse.  A dater  de  ceL 
age,  elle  ne  put  jamais  « ni  marcher,  ni  grimper  comine  les 
autres  enfants  » ; elle  avail souvent  mal  a la  tele,  « se  lenait  deboul 


difficilement,  tombait  pour  la  moindre  cause  et  parlait  avec  em- 
barras  ».  Tout  le  corps  ctail,  par  instant,  le  siege  dc  « tremble- 
menls  » assez  forts.  Elle  entra  a la  Salpetrierc,  v passa  one  partie 
dc  sa  vie,  ct  y mourut  a 61  ans.  — « Elle  presentail  a un  haul 
deore  les  phenomenes  dc  la  titubation  cerebelleuse,  elle  manquait 
d’equilibre  a tout  moment  et  avait  une  tendance  invincible  a aller 
a droitc.  Le  tremblcment  qui  agitait  ses  membres  la  rendait  inca- 
pable de.se  servir  d’unc  carine....  Elle  se  plaignait  d’avoir  quel- 
quefois  des  voiles  devant  les  yeux....  L’embarras  de  la  parole 
etait  rcste  manifesto  » . — « A l’autopsie  on  trouva  le  cervelet  (res 
petu , ires  dur ; avec  le  bulbe  et  la  protuberance  il  ne  pesait  que 
qk  ’amines!  11  avait  an  toucher  une  consistance  dure,  elastique, 

comme  squirrheuse 1 »•  . 

Par  quelle  predestination  etrange  et  meconnuc  jusqu  a cejour,  le 

cervelet  vient-il  a subir  cette  sorlc  de  momification'!  — Je  ne.  saurais 

1.  Sur  un  cas  d*aU*opl.iej |cripl.erique  du  cervelet,  etc.,  Arch,  dc  Physiol,  norm,  cl 
path.,  1871-72,  p.  765. 


vous  lo  dire  el  je  bornerai  mes  efforts  a vous  expliquer  ]e  meca- 
nisme  (In  syndrome,  autanl  qu’il  nous  ost  possible  de  l’enlrevoir. 

(Pest  encore  a la  Ulubation  eerebelleuse  el  a V incoordination  des 
mouvements  qu’il  taut  d’abord  revenir. 

Vous  savez  que  ccs  deux  grands  troubles  fondamentaux  de.  la 
pathologic  eerebelleuse  se  manifestent,  d’une  manierc  tresgenerale 
et  presque  invariablcment  la  meme,  dans  les  lesions  qui  interessent 
le  lobule  median,  on  en  d’autres  termes,  le  systeine  des  vermis.  La 
Sclerose  en  plaques,  lorsqu’elle  aflecte  les  vermis  — et  la  chose 
esl  commune  — a done  des  symptomes  de  maladie  eerebelleuse. 
Les  trois  types  de  demarche,  que  Charcot  a signales  dans  cette 
maladie,  sont  subordonnes  a la  localisation  spinalc,  eerebelleuse 
on  cerebello-spinale  des  foyers.  Jusqu’ici  par  consequent,  nous  ne 
rencontrons  pas  de  difficulty  serieuse. 

IX.  — Mais  reste  a expliquer  la  parentc  symptomatique  de 
FITeredo-ataxie  eerebelleuse  avec  la  Maladie  do  Friedreich. 

La  Maladie  de  Friedreich  est,  a ne  considerer  ses  alterations  que 
dans  leur  ensemble  et  non  dans  le  detail,  une  affection  essentielle- 
ment  medullaire.  Si  1 on  a mentionne  dans  quelques  observations 
une  legere  atrophic  du  cervelet,  celle-ci  n’a  certainement  pas  l’irn- 
portance  de  la  sclerose  spinale  postero-laterale,  dont  la  Constance 
est  absolue.  Le  siege  des  lesions,  abstraction  faitc  de  leur  nature, 
est  done  tout  a fait  different  dans  la  Maladie  de  Friedreich  et  dans 
ITJcredo-alaxie  eerebelleuse.  Et  pourtant,  les  symptomes  sont  pres- 
que de  tout  point  les  memos,  a F exception  du  Signe  de  Westphal 
qui  n’apparticnt  qu’a  la  Maladie  de  Friedreich. 

En  realite,  la  localisation  n’est  pas  si  differente  qu’il  parait  an 
premier  abord.  Puisque  la  symptomatologie  de  la  maladie  de 
friedreich esten  majeure  partie eerebelleuse,  ilfaut  que  le  cervelet 
subissc,  du  fait  des  lesions  spinales,  une  perturbation  quelconque  : 
je  n y contredis  pas,  mais  il  me  semble  que,  sans  decider  a priori 
que  le  cervelet  est  toujours  materiellement  lese,  on  peutadmettre 
une  action  lonctionnclle  a distance.  Je  m’expliquc  : 

Hammond  est,  je  crois,  le  premier  auteur  qui  ait  pressenti  l’in- 
gerence  du  cervelet  dans  la  Maladie  de  Friedreich  : il  Fenvisa-eail 
com  me  une  affection  bulbaire  on  bulbo-cerebelleuse.  Senator  l’a 
recemment  suiv.  dans  cette  voie.  Considerant  que  les  phenomenes 
oculaircs,  la  demarche  ebrieuse,  Fembarras  de  la  parole  ne  peuvent 
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6trc  le  fail  d ime  alteral ion  (1(5  la  moelle  propremenl  dite,  1(5  pio- 
fesseur  do  Berlin,  on  presence  d im  eas  typique  do  Maladie  do 
Friedreic.h  familiale,  n’hesilc  pins  a motl.ro  snr  le  compte  d’uno 
lesion  cerobolleuse  toute  cello  serie  do  sympldmes  sup&rieurs. 
La  titubaliOn  Ini  semble  unc  preuve  plus  decisive  quo  los  autros, 
(‘l  il  conclnl  : « II  s’agil  d’nn  arret  do  dcveloppement,  d’uno 
disposition  d6feclueuse,  soil  do  la  totality  du  ccrvclot,  soil  do  ccr- 
tainos  parties  do  cot  organo  physiologiquement  equivalentes — 
La  Maladie  do  Friedreich,  dans  sos  traits  essenliols,  consistc  on  nno 
atrophio  congenitale  du  cervolet  subordonndc  a une  predisposition 
familiale  et  accompagnee  d une  atrophic  vraisemblablcmenl  simul- 
tanec  de  la  moelle  epiniere  cl  do  la  moolle  allongee  » 

Le  soul  reprocho  qu’on  puisse  adresser  a ces  conclusions,  c est 
quo  Fautopsie  du  inaladcde  Senator  n a pas  ete  faite...,  puisqu  il  \it 
encore.  Si  le  cervolet  n’est  pas  lose,  l’echafaudagc  s ocroule;  ot  il 
eut  mieux  vain,  par  simple  prudence,  ne  pas  s exposer  a (die 
dementi  un  jour  par  les  fails. 

Les  experiences  deLuciani,  completees  par  les  examens  anatomo- 


Firr  ‘21  — Lesions  spinales  degeneratives,  conseculives  a la  destruction  du  cenelet. 
(Exneriences  de  Lucia. a. ) - Resultats  des  constatat.ons  de  March,  rapportes  a la 
moelle  de  l’homme;  degpnercsccnce  du  cordon  lateral  (faisceau  pyramidal,  la.scea 
de  Gowers  et  faisceau  cerebelleux  direct). 

I, os  parties  ombrfes  representent  les  terrilo.res  dogenercs. 


pathologiques  de  Mar  chi2,  donnent  un  semblant  do  verite  a la  ma- 
nure do  voir  do  Senator  : un  semblant  seulement,  car  la  genera- 


l. 

2 


. Berliner  Jilin. 
. L.  IUCIANI,  11 


Woehenschrift,  1805,  n"  21. 
Ccrvelello,  Florence,  18!U,  p 
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lite  ties  fails  n’y  trouve  pas  1111c  explication  snflisantc.  A la  suile  de 
la  destruction  du  cervelet,  on  voil  sc  produire  des  alterations  dcgc- 
neratives  : 1°  dans  la  partic  lalerale  du  cordon  antero-lateral  (e’est 
la  region  du  faiscean  dc  Gowers  clicz  l’hommc) ; 2°  dans  le  faisceau 
lateral  (region  du  faisceau  pyramidal);  5°  dans  la  partic  anlerieu re 
du  faisceau  cerebclleux  (e’est  la  aussi  que  se  trouverait  la  lesion  la 
plus  constante  el  la  plus  prononcee  dans  la  Maladie  dc  Friedreich) 
(Fig.  21). 


Commc  il  est  dc  toute  evidence  que  V atropine  cerebelleuse  est 
inconstante  dans  la  Maladie  de  Friedreich,  il  suffira  de  fairc  inter- 
venir  dans  la  pathogenic  du  syndrome  cerebellcux  les  lesions  des 
fibres  spindles  qui  remontent  jusqdau  cervelet.  Admettez  que  ccttc 
lesion  supprime  le  courant  nerveux  centripete  dont  les  incitations, 
a la  surface  du  cervelet,  sont  necessaires  aux  fonctions  de  l’equi- 
lihre,  et  vous  aurez  une  explication  du  syndrome,  aussi  satisfai- 
santc  que  si  la  lesion  s’etait  primitivement  developpee  dans  le  cer- 
velet lui-meme. 


Les  alterations  spinales  de  la  Maladie  de  Friedreich  sont  essen- 
tiellement  sclereuses  : dans  les  cordons  posterieurs,  eUes  interrom- 
pent  la  continuite  des  arcs  reflexes;  de  la,  le  Signe  de  Westphal.  Si 
les  degenerations  ascendantes  des  memes  cordons  posterieurs 
n entrainent  pas  fatalement  Falrophic  du  cervelet,  e’est  que  les 
centres  des  fibres  degenerees  siegent  dans  la  substance  grise  de 
la  moelle,  ou  plus  has,  dans  les  ganglions  inter-vertehraux. 

Dans  l’Heredo-ataxie  cerebelleuse,  le  syndrome  cerebclleux  est 
an  grand  complet,  et  il  s’y  ajoute  toute  une  serie  de  troubles  ocu- 

laires  qui  manquent  en  general  dans  la  Maladie  de  Friedreich.  Cela 
pent  s’expliquer  encore. 

, Les  rdflexes  sont  conserves  ou  exaqeres  : 1°  S’ils  sont  conserves, 
c est  parce  que  les  cordons  posterieurs  de  la  moelle  sont  intacts  - — 
2°  S’lls  sont  exageres,  e’est  par  le  fait  de  l’irritation  dc  cc  centre 
lonique  supericur,  dont  la  localisation  exacte  est  indecise,  mais  que 
nous  savons  voisine  des  pedoncules  cerebelleux  superieurs. 

Quant  aux  troubles  trophiques,  ils  manquent  parce  que  les  parties 
les  plus  centrales  de  la  substance  grise  medullaire  restent  saines 
Fnfin  les  phenomenes  optiques  sont  plus  prononces  dans 
lleredo-ataxie  cerebelleuse,  parce  que  Falrophic  du  cervelet 
entrainant  une  atrophic  des  pedoncules  nuvbelleux  supdrieurs,  la 


retraction  de  eeux-ei  rctenlil  directemenl  sur  les  noyau  x moleurs 
de  l’ coil,  sur  les  tubercules  quadrijumeaux,  sur  les  corps  genouillds 
exlerncs.  Les  rapporls  de  contiguity  on  de  continuity  des  pedon- 
cules  cerebelleux  avec  cos  d illy  rentes  parties,  justified!  la  sujjpo- 
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pi„-_  22.  — Figure  schematiquc  representant  la  face  postero-superieure 
de  la  region  bulbo-protuberantielle. 

N 111,  place  In  noyau  de  la  Mb.  paire.  = GI,  GE,  corps  gcnouilles  iC“lcf  P«on”ute 
Q*.  UP,  lubercules  quadrijumeaux  amerieurs  el posld' aeu.  . ‘ n„. 

cerebelleux  superieur,  moyen,  mlerieur.  — N ' , valvule  de  \ icussens.  , „ fe 
benula. 

sition  que  jc  vous  souraets  (Fig.  22).  Jc  n’ai  pas  la  pretention 
qu’elle  ne  soil  pas  refutable.  En  LouL  cas,  si  les  lesions  de  la 
Maladic  de  Friedreich  sont  eapables  de  donner  lieu  aux  memos 
svmptumes  Ires  attends,  elles  no  peuvenl  produ.re  les  memos 
effets  brulaux  que  Fatrophie  des  pedoncules  dans  1 Heredo-alaxu 

Les  theories  soul  toujour*  seduisantes.  man  ne  nous  v lions  pas. 
Les  plus  simples,  en  physiologic,  ne  sont  pas  les  meilleurcs.  Celle 
que  ie  viens  do  vous  exposer  n’a  d’autre  meritc  que  mon  intention 
,le  mieux  lixer  dans  votre  rnemoire  one  symptomatologie  assez 
eomplexe,  en  faisant  appel  a des  souvenirs  anatom, ques  loujours 

presents. 
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PARAPLEGIE  A T A XO-S  P AS  M O D Id U E ET  TABES  COMBINES 


I.  Etuoe  cliniqde.  — Attitude.  — Demarche  a la  fois  spasmodique  et  ataxique.  — 
Exageration  des  reflexes. 

II.  Signe  de  Romberg  sans  perte  to  tale  du  sens  musculaire,  — La  station  en  demi- 
genuflcxion  devient  impossible  quand  le  sens  musculaire  est  aboli. 

III.  Absence  de  troubles  objectifs  de  la  sensibilitc.  — Douleur  lombaire.  — Troubles 
spbincteriens.  — Miction  en  plusieurs  temps. — Soubresauts  des  tendons.— Troubles 
paretiques  et  spasmodiques  des  membres  superieurs  et  de  la  face. 

IV.  Exempi.e  Clinique.  — Un  « cas  type  » de  Paraplegie  ataxo-spasmodique. 

V.  Diagnostic  avec  lc  Tabes  superieur,  la  Maladie  de  Friedreich,  Tlleredo-ataxic  cere- 
belleuse,  les  Tumours  du  cervelet,  la  Sclerose  en  plaques,  etc. 

VI.  Etude  nosographique. 

VII.  Etiologie.  — Evolution.  — Pboxostic.  — Complications. 

VIII.  Anatomie  rATiioLOGiQUE  : Myelite  en  demi-virolc.  — Sclerose  posterieure  et  late- 
rale  diffuse , predominante  ii  la  region  dorsale,  et  dans  le  cordon  de  Goll.  — Diffe- 
rences avec  les  lesions  du  Tabes. 

IX.  bole  de  la  circulation  artcrielle  de  la  moelle  dans  la  repartition  des  lesions  du 
Tabes  combine.  — La  pauvrete  du  reseau  vasculaire  found  par  les  a r teres  radicu- 
laires  posterieures  expliquerait  la  localisation  posterieure  de  la  Sclerose  combinee  : 
localisation  « pseudo-systematique  ». 

X.  Scleroses  combinees  systematiques*. 


Messieurs, 

Je  vous  aienuraere,  en  detail,  dans  nos  deux  dernieres  reunions, 
les  symp tomes  et  les  caracteres  difTerentiels  de  la  Maladie  de  Frie- 
dreich etde  riferedo-ataxiecerebelleuse.  Jeme  suis  attache  a laire 
ressortir  les  elements  du  diagnostic  de  ces  deux  affections  et  vous 
avez  pu  apprecier  combien  il  est  difficile  parfois  de  les  distinguer 
i une  de  1 autre.  Les  cas  d’etude  sont  vraiment  exceptionnels;  les 
malades  que  je  vous  ai  presentes  s’ecartaient  par  trop  de  points 
de  la  description  classique.  Aujourd’hui  c’est  une  bonne  fortune 
que  de  pouvoir  vous  soumettre  un  exemple  absolument  pur  et 
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typique  d une  affection  analogue  aux  prdcederites,  variete  do  Tubes 
combine  : la  Parapldcfie  ataxo-spasinortique. 

.lai  deja  fail  allusion  an  Tabes  com  hind,  lorsqucje  vous  parlais 
des  lesions  de  la  Maladie  de  Friedreich.  Fa  repartition  des  zones 
do  degeneration,  dans  celle-ci  et  dans  celui-la,  est  a Ires  pen  de 
chose  pres  la  meine:  il  s’agit,  dans  les  deux  cas,  d’une  sclerose  des 
cordons  postdrieurs,  associee  a line  scldrose  des  cordons  lateraux; 
et  il  scmhlc  on  decoulcr  (j ue  les  manifestations  cliniques  de 
Fun  et  de  Fautrc  sent  approximativement  les  inemes.  Gardez-vous. 
Messieurs,  de  prej  tiger,  m6rne  en  bonne  logique.  Les  inductions 
sent  dangercuses  en  clinique;  presque  toujours  il  fauten  rahattre; 
vous  le  verrez  bien  dans  un  instant.  Le  fait  que  nous  alloris  etu- 
dier  ensemble  etant,  an  point  de  vue  nosographique,  complete- 
ment  irreprochable,  il  me  sera  assez  facile  de  mettre  en  relief 
cc  qui  separe  le  Tabes  combine  de  toutes  les  myelopathies  si  mi- 
la  ires. 


Contrairement  a Fordre  que  j’ai  suivi  dans  la  legon  precedente, 
je  me  propose  de  vous  montrer  immediatement  le  malade,  sans 
vous  prevenir  d’avance  des  phenomenes  que  vous  devez  vous 
attendee  a relever  chez  Ini.  L’histoire  de  la  Paraplegic  ataxo-spas- 
modique  se  resumant  tout  entiere  dans  1 analyse  du  cas,  vous 
pourrez  considerer  cc  dernier  comme  rigoureusement  conforme  a 
un  expose  didactique.  Puis,  nous  comparerons  le  resultat  de  1 m- 
ventaire  clinique  a la  description  pathologique,  nous  ferons  lapreuve , 
comme  on  dit  en  arithmetique,  et  vous  arriverez  ainsi—  du  moins, 
je  Fespere  — a la  conviction  que  notre  diagnostic  est  exact. 


I.  — 11  s’agit  d’un  hommede  45  ans,  grand,  vigoureux,  de  belle 
apparence1. 11  s’avance  vers  vous,  appuye  sur  deux  batons,  serrant 
les  genoux,  langant  les  pieds  et  les  laissanl  retomber  en  talon- 
nanl;  a chaque  pas  qu’il  fait,  le  corps  a un  tres  leger  mouvement 
deressort,  comme  chez  les  jcunes  sujets  atteints  de  Tabes  spasmo- 
dique.  Vous  remarquez  aussi  qu’il  ne  parcourt  pas  un  trajet  recti  - 
ligne;  il  a la  demarche  sinueuse , onduleuse,  zigzaguante,  et,  de 
temps  a autre,  l’equilibre  paraissant  lui  manquer,  il  se  redresse 
avec  Fune  on  Fautrc  de  ses  Cannes,  soil  a gauche,  soita  droite.  Ceci 
semhle  etre  pen  de  chose,  mais  veuillcz  en  tenir  grand  coinpte. 

I.  (.’observation  delailloc  dc  cc  malade  a etc  recucillie  par  W.  llaliprd,  interne  de 


service. 
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Considcrons  do  plus  pres  l’attitude  el  la  demarche  de  cc  malade, 
el  nous  verrons  s’accuser  les  traits  essentiels  du  Tabes  combine. 

Lorsqu’il  est  debout,  immobile,  appuye  sur  ses  deux  batons,  il 
a les  yeux  fixes  a lerre,  il  regarde  oil  il  va,  il  ne  se  sent  pas 
d’aplomb,  il  est  faible,  surtout  de  la  jambe  gauche;  il  n’est  pas 
si  tot  leve  qu’il  cherche  un  siege  pour  s’asseoir.  11  est  done  para- 
plegique,  au  moins  a un  1'aihle  degre;  mais  nous  ne  savons  pas 
encore  de  quelle  nature  est  sa  paraplegic.  Qu’il  fasse  encore 
quatre  pas,  et  nous  serous  renseignes  a cet  egard.  La  maniere  dont 
il  serre  les  genoux,  le  frotlement  du  bord  interne  et  de  la  pointe 
du  pied  sur  le  parquet  au  moment  oil  il  souleve  la  jambe,  le  petit 
tressautement  qui  accompagne  cliacun  de  ses  mouvements,  tout 


cela  est  signilicatif  : la  paraplegic  est  spasmodique.  Tons  en  avez 
line  preuve  encore  plus  certaine  dans  Texageration  du  relieve 
patellaire,  egalement  plus  prononcee  du  cote  gauche,  et  dans 
l’ebauche  d’une  trepidation  spinale  provoquee. 

Je  m’empresse  de  vous  faire  observer  que  si  cette  paraplegic  est 
franchement  spasmodique,  elle  nest  pas  Ires  spasmodique ; die 
n’entraine  pas  de  raideur  permanente;  le  patient  peut,  etant  assis, 
plier  les  jarrets;  il  peut,  etant  debout,  s’agenouiller  en  s’appuyant 
des  mains  a une  chaise  : ton  les  operations  musculaires  qui  sont, 
sinon  impossibles,  du  moins  tou jours  difficiles  a un  sujetatteint  de 
Myelite  transverse,  par  exemple. 

D’ailleurs  ce  qui  vous  demontre  plus  clairement  encore  que vous 
n’avez  pas  affaire  a une  paraplegic  spasmodique  tres  prononcee, 
e’est  que  la  jambe  est  projet.ee  en  avant,  au  dela  de  la  limite  du  pas 
normal;  cet  homme  ne  fauche pas  : il  lance  ses  pieds  comme  un 
tabetique,  droit  devant  lui  et  les  laisse  retomber.  au  lieu  de  les 
replacer  sur  le  sol.  11  y a done,  dans  sa  demarche,  outre  la  rigidite 
que  nous  avons  remarquee  d’abord,  quelque  chose  d’incoordonne, 
(Yillogique,  puisque  les  mouvements  depassent  en  amplitude  la 
mesure  necessaire.  11  est  facile,  vous  lesavez,  d’exagerer  a volonte 
1 incoordination  chez  les  tabetiques,  en  leur  commandant  brusque- 
merit  de  s’arreter,  de  repartir,  de  faire  demi-tour,  etc.  Le  resultat 


est  ici  absoln merit  le  ineme. 

Telle  est,  sous  sa  forme  la  plus  simple  et  la  plus  facile  a con- 
stater,  la  combinaison  de  Vital  spasmodique  avec  V at  axle  propre- 
inent  dite,  et  vous  devinez,  Messieurs,  sans  aller  plus  loin,  que 
e’est  lk  un  des  principaux  caracteres  du  Tabes  combine. 


ss 
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TALKS  CO  ML  INKS. 

II.  — II  y a mi  signe  encore  plus  topiquc  donl  nous  n’avons  |ias 
Inil  la  recherche  : dost  le  Sir/no  do  Romberg,  lc  plus  (Idnonslralir 
pout-dire  de  tons  ceux  que  priisente  le  Tabes.  (Test  le  phenomene  on 
quelque  soi'tc  patliognomoniquc  do  la  Maladie  do  Diidionno;  Lous 
les  a litres  peuvenls’observer  dans  Lelies  on  Lelies  additions  spinales 
n’ayaiiL  aucun  rapport  aver,  TAlaxie  locomoLrice.  Le  Signe  de  Rom- 
berg an  contraire  est,  par  excellence,  comine  la  preuve  du  Tabes ; 
il  lui  apparlienl  presque  exclusivcinenl  en  propre.  .le  dis presque, 
attendu  qu’on  le  voit  aussi  dans  le  Tabes  combine,  maladie  qui  dilTere 
par  son  origine,  par  sa  nature  et  par  ses  lesions,  du  Tabes  dorsalis. 

Or,  cliez  riotre  malade,  ce  signe  se  prescnle  avec  one  nettete 
ipie  vous  aurez  rarement  Toccasion  de  constater  plus  grande.  (Test 
le  Signe  de  Romberg  complct.  .le  vous  ai  dejk  fail  reinarqucr  avec 
quel  soiu  cct  homme  regarde  on  il  marclic.  Ceci  n’est  rien  encore: 
[/occlusion  des  yeux  determine,  en  diet,  non  settlement  line  dese- 
quilibration  qui  peut  aller  jusqu’a  la  chute,  mais  encore  un  efj'on- 
(Irernent  soudain;  des  qu’il  ferine  les  yeux,  il  s’affaisse  et  lombe. 
Il  le  sait  par  experience  : il  y a longtemps  qu’il  s’est  aperpu  qu'il 
ue  pouvait  se  lever  la  nuit  sans  lumiere,  eL  quand  nous  lui  disons 
de  termer  les  yeux,  il  nous  avertit  avec  une  certaine  anxiete  : 
« Tenez-moi  bien,  dit-il,  je  vais  tomber!  » 


Arretons-nous  un  instant  an  Signe  de  Romberg. 

Le  fait  que  Tequilibre  est  instantanement  perdu  au  moment  pre- 
cis ou  les  paupieres  sc  ferment,  parait  indiquer  que  le  sens  mus- 
culaire est profondement  emousse.  Les  yeux  ouverLs,  le  malade  sait 
ou  il  est;  lesobjets  qui  Tentourent  l’instruisent  de  sa  situation  dans 
1’espace,  etil  garde  Tequilibre  en  contractant  alternativement  ses 
muscles  antagonistes  dans  unemesure  inversement proportionnelle 
au  de  placement  de  son  axe  vertical  par  rapport  aux  objels  : cello 
donriee  elementaire  de  mecanique  statique  vousestconnue.Lorsque 
les  renseignements  fournis  par  les  yeux  font  defaut,  cliez  un  sujet 
sain,  la  sensibilite  musculaire  y supplee.  Nous  savons  to uj ours  oil 
nous  sommes  et  comment  nous  sommes,  si  nos  muscles,  dans  mi 


certain  etat  de  contraction  tonique,  rdlexe  ou  volontaire,  nous  tien- 
ncnl  au  courant  de  noire  attitude.  Lorsque  le  sens  musculaire  est 
abol i , les  elements  d’information  que  fournit  la  vision, relativemcnt 
a la  vertical i to  normale,  deviennent  indispensables;  et  si  les  yeux 
sont  formes,  le  sujet  est  perdu,  il  est  dans  le  vide  el  lombe. 


Est-ce  done  paree  qu’il  est  prive  du  sens  musculaire  que  noire 
malade  s'allaisse  aussitot  qu’il  ferine  les  yenx?  Non,  assurement, 
car  il  a encore  garde  presque  loute  sa  sensibilite  musculaire.  He 
cela  nous  avons  de  nombreux  lemoignages. 

D’abord  il  sail,  Ires  bien,  etant  couche,  dans  quelle  alLitude 
soul  scs  membres,  il  a conserve  la  notion  du  poids  des  objets,  el, 
fail  encore  plus  categorique,  il  est  capable  de  marcher  les  genoux 
a derni  flechis.  Deja  je  vous  ai  fait  voir  eri  plusieurs  circon stances 
[’importance  de  ce  dernier  signe  : les  sujets  qui  sent  comylelemeni 
prives  du  sens  musculaire  sont  dans  i’impossibilite  de  se  tenir 
debout,  memo  immobiles,  dans  la  demi- genuflexion.  J’y  reviendrai 
dans  une  autre  occasion.  Pour  le  moment,  bornons-nous  a enre- 
gistrer  le  fait  en  lui-meme;  il  nous  demontre  que  la  sensibilite 
musculaire  n’est  pas  serieusement  alteree. 

Mais  alors,  me  direz-vous,  pourquoi  le  Signe  de  Romberg,  qui 
passe  a juste  titre  pour  la  manifestation  objective  la  plus  evidente 
dela  perte  du  sens  musculaire,  est-il  ici  prononce  a ce  point?  — 11 
m’est  facile  de  repondre,  Messieurs,  a celte  question. 

be  Signe  de  Romberg  n’est  pas  toujours,  et  necessairement,  en 
rapport  avec  la  perte  du  sens  musculaire.  S’il  y a,  en  general,  une 
concomitance  des  deux  phenomenes,  il  ne  s’ensuit  pas  que  le 
premier  soil  lie  au  second.  La  perte  immediate  do  lequilibre 
et  la  chute,  qui  font  suite  a l’occlusion  des  yeux,  resultent  d’uii 
trouble  de  la  sensibilite  plus  complexe  que  la  perte  du  sens  muscu- 
lairc.  La  vuc  des  objets  environnants  est  necessaire  a notre  malade 
pour  se  tenir  debout,  non  pas  seuleinent  parce  quelle  lui  permet 
de  corriger  par  des  contractions  musculaires  les  deviations  de  son 
axe  vertical,  mais  parce  qu  el  le  le  renseigne  sur  le  lailmeme  de  sa 
situation  verticale.  Des  qu’il  a les  yeux  fermes,  il  ne  sail,  litterale- 
ment  plus  oil  il  est;  ses  muscles  out  beau  I’avertir,  par  les  sensa- 
tions que  leurs contractions  lui  procurent,  des changements  deposi- 
tion de  ses  membres  par  rapport  a I’axe  du  corps,  la  notion  de  la 
place  qu’il  occupc  dans  1’espace  lui  echappe.  Bref  la  perte  totale 
du  sens  musculaire  entraine  le  signe  de  Romberg,  mais  le  signe 
de  Romberg  n est  pas  l indicede  la  perte  totale  du  sens  musculaire 

Si  je  m attarde  a 1 analyse  de  ces  fails,  — dont  je  comptc  d’ail- 
leurs  reprendre  1 etude  dans  une  prochaine  circonstance,  — e’est 
seulement  alin  de  vous  laire  mieux  saisir  les  contradictions  appa- 
renles  des  symptoines  qui  sont  le  propre  dc  la  Paraplegic  ataxo- 


spasmodique.  Nous  avous  deja  mi  Fetal  spasmo(li(|iic  s’associer  a 
1'incoordinalion  ties  mouvemcnls;  nous  avous  vu  la  demarche 
ataxique,  caraelei  iseti  par  la  projection  ties  jainbcs  ct  le  lalonne- 
ii it'ii I , coexisler  avee  I’exageration  des  reflexes  et  la  trepidation 
epileptoidc;  en  (in,  nous  voyons  le  Signe  de  Horn  berg,  aussi  accuse 
tj  if  on  puisse  Fiinaginer,  se  produirc  sans  la  perle  absolue  do 
sens  musculaire.  Voila  aulant  de  coincidences  en  apparence  para- 
doxales,  coniine  on  n’en  observe  nieinc  pas  dans  la  Maladie  tie 
Friedreich,  oil  les  lesions  spinales  soul  approxiinativement  les 
memos;  et  si,  dans  l’Heredo-ataxie  cerebelleuse,  I’exageration  des 
reflexes  va  tie  pair  assez  ordinaircmeril  avec  rincoordinalion  des 
mouveinents,  tin  inoins  n’y  a-t-on  jamais  signalc  le  Signe  de  Rom- 
berg, pas  plus  d’ailleurs  quc  clans  la  Maladie  de  Friedreich,  ou 
il  ne  figure  qu’a  litre  exceptionnel. 

Done,  Messieurs,  resumons  an  plus  court  ce  quc  nous  savons 
tie  Fetal  actuel  tie  noire  malade,  et  disons  que  la  caracteristique  du 
complexus  symptomatique  qu’il  presente  est  : /’ association  (Tunc 
Paraplegic  ataxo-spasmodique  avec  le  Signe  de  Romberg. 

1 1 [.  — Fes  troubles  moteurs  nous  sont  siiHisaminent  connus. 
Mais  cxiste-t-il  chcz  lui  des  troubles  sensilifs‘1 

Sur  ce  point,  un  seul  mot  : il  n y en  a aucun. 

Les  sensibilites  tactile  et  thermique,  la  sensibilite  a la  douleur, 
les  sensibilites  speciales  sont  absolnment  intactes.  A 1 inverse  de 
ce  qui  fait  le  1‘oncls  des  symptomes  esthesiques  du  Tabes,  vous 
constaterez  ici  que  la  plante  du  pied  pergoit  le  moindre  attouche- 
ment ; le  malade  sait  ires  bien  sur  quoi  il  marche;  il  na  pas 
— ou  il  n’a  plus  — cctte  sensation  plantaire  tie  tapis,  de  duvet 
ou  de  caoutchouc  qui  fait  le  desespoir  des  ataxiques;  s il  a des 
scmelles  epaisses,  e’est  afin  d’etre  plus  solide  sur  sa  base,  ce  n est 
pas  pour  se  souslrairc  a une  illusion  de  sensibilite  obsedante  (du 
rcste,  tons  les  paraplegiques  sans  exception  marchent  moins  laci- 
lement  pieds  nus  qu’avec  de  fortes  scmelles).  Nous  n’avons  pas 
non  plus  releve  de  retard  des  sensations,  ni  tie  fourmillemcnts,  ni 
au cune  autre  ties  dyseslhesies  du  Tabes;  jamais  il  n’y  a eu  de  don- 
leu  rs  fulgurantes. 

Le  seul  trouble  de  la  sensibilite,  — si  Ton  pent  employer  cetle 
expression  clans  le  cas  acluel.  - oonsiste  en  une  douleur  lombaire 
permanente  donl  je  n’ai  ciue  deux  mots  ii  vous  dire. 


ARAPLEGIE  ATAXO-Sl»ASMODI(JlsE  ET  TABES  COMBINES.  91 


Co  n'est  pas  la  douleur  en  ceinture  des  ataxiques,  colic  cloulcur 
qui  siege  tan  lot  plus  haul,  tantot  plus  has,  donnant  aux  uris  l’irn- 
pression  d’un  reserremenl  du  thorax  a sa  base,  aux  aulres  la  sen- 
sation d’une  constriction  permanente  au  niveau  de  l’ombilic.  Cost 
un  simple  tour  clc  reins , tout  en  profondeur,  permanent,  sourd, 
exasperant,  quelquefois  assez  intense,  eoinme  ces  lumbagos 
qui  Tout  ({ue  toute  attitude  est  fausse,  genante  ou  penible.  Cette 
douleur  existe  deja  depuis  plusieurs  annees,  tantot  plus  forte, 
tantot  plus  faible,  mais  constante. 


La  paraplegic  en  question  n’interesse  pas  seulement  les  fonctions 
inotrices  volontaires.  Les  reservoirs  sont  intolerants  : les  besoins 
d’ miner  surtout  sont  soudains  et  imperieux.  Cela  n’est-il  plutot 
un  trouble  de  la  sensibilite  qu’un  trouble  de  la  molilite?...  je  n’en 
sais  rien.  Laissez-moi  toutefois  vous  dire  quo  les  paralysies  vesi- 
eale  et  reetale,  dans  les  myelopathies  progressives,  sont  presque 
toujours  precedees  par  cc  mode  special  de  susceptibilite  viscerale, 
qui  n’a  rien  de  commun  avec  l’incontinence  veritable.  Cc  qui  est 
plus  important,  e’est  quo  la  miction  se  fait  en  plusieurs  acles  : 
sous  ce  rapport  notre  malade  est  un  vrai  tabetique. 

Enfin  nous  n’avons  pas  remarquede  lesions  trophiques.  La  peau, 
les  ongles,  les  muscles  sont,  a tous  egards,  normaux. 


L examen  electrique  de  la  contractilite  musculaire  n’a  pas  encore 
etc  pratique,  maisjecrois  pouvoir  vous  predire  quo  cel  examen 
sera  negatif.  Lorsqu’on  nc  voit  pas  de  secousses  librillaires,  spe- 
cie lenient  dans  une  maladie  spasmodique,  on  est  a peu  pres  siir 
que  la  reaction  de  degeneresccnce  fera  defaut. 

Ne  confondez  pas  avec  des  secousses  librillaires,  — simples  tres- 
saillements  sous-cutanes  et  tres  limites  des  masses  charnues,  — 
les  soubresauts  tenclineux  que  vous  voyez  iei  se  produire  par 
instants.  Ceux-ci  font  bien  plus  qu’animer  la  peau  d’un  fremisse- 
incnt  imperceptible;  ils  donnent  lieu  a des  deplacements  articu- 
laires,  a des  mouvements  de  flexion  et  d’extension  du  pied;  ee 
soul,  des  convulsions  cloniques  locales , faisant  partie  integrante 
de  presque  toute  paraplegic  spasmodique. 


Vous  voila,  Messieurs,  tout  a fait  renseignes  sur  la  variete  cl i - 
niquede  paraplegic  a laquclle  nous  avons  affaire.  II  me  rcsle  cepen- 
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(laid  a vous  dire  < ( u ' i I ue  s’agil  pas  dune  parapldgie  an  sens  vul- 
gaire  de  ee  mol  : jentends  par  la  (pie  les  inembres  inlerieurs  ne 
soul  pas  senls  en  eanse.  Tons  les  symp tonics  c| ue  je  vicns  de  voiis 
e nu merer  se  relrouvent,  a mi  bien  pins  faible  degre,  il  est  vrai. 
dans  les  membres  superieurs.  Notre  malade  n’a  pas  de  paralvsie 
des  bras  ni  ties  mains,  mais  il  est  lailde,  maladroit,  il  ecrit  mal,  il 
ne  s’appnie  pins  snr  ses  Cannes  avec  la  mfone  assurance  qu’aupa- 
ravanl.  II  n’a  pas  d’atrophie  dn  thenar,  mais  il  serre  avec  moins 
d'energic.  Et  e’est  encore  la  nne  pardsie  spasmodique , altendu  (pie 
les  reflexes  tendineux  du  poignet  et  dn  coude  sont  cxagercs;  voiis 
vovcz  anssi  les  doigts  seconds,  de  temps  en  temps,  par  les  monies 
petits  soubresauts  tendineux  queje  viens  a Tinstant  de  vous  faire 
remarquer  aux  membres  inlerieurs. 

La  face  elle-mdmc,  dans  les  jeux  de  pliysioiiomie  et  pendant  quo 
le  sujet  parle,  est  un  pen  grimacante. 

Tous  ces  phenomenes  sont  de  date  recente.  Us  indiquent  claire- 
inent  que  nous  sommes  en  presence  (Tunc  maladie  envahissante, 
progressive,  ascenclante.  Au  reste,  le  moment  est  venu  de  vous  en 
racontcr  les  principaux episodes.  Ellc  date  de  plus  de  vingt  ans  si 
nous  la  prenons  a sa  veritable  origine.  Je  resumerai  done. 

IV.  — En  1871,  cct  homme  celebra  sa  majorite  en  contraclant 
la  Syphilis.  L’infection  accusa  d’emblee  un  caractere  de  gravitd 
vraiment  exceptionnel  : plaques  muqueuses  ulcereuses,  roseole 
bouton neuse,  rupia,  gommes — Tcls  furent  les  accidents  de  la  pre- 
miere a mice. 

Apres  quelques  mois  de  repit,  en  1873,  uric  nouvellc  poussee  se 
declara,  encore  plus  funeste  que  la  premiere.  Des  gommes  mul- 
tiples apparurent  sur  tout  le  corps,  aux  cuisses.  aux  lombes,  au 
coil-  Une,  eu  particulier,  avail  elu  domicile  a la  parlie  ante- 
rieurc  du  larynx,  peut-etre  en  plein  corps  thyroxde,  occasionnanl 
une  tumefaction  de  toute  la  region  sus-sternalc;  la  trachee  etail 
comprimec,  la  respiration  s’embarrassait,  la  sullocation  etail  par- 
1‘ois  i m mi nen to. 

Le  malade  etail  a eclleepoque  en  Jlongrie,  on  il  exer^ail  le  melier 
de  cocher.  II  pensa  bien  faire  en  revenant  a Paris,  pour  se  conlier 
aux  medecins  qui  l’avaient  deja  soigne.  A Paris,  on  ne  crut  pas 
devoir  altcridre  les  diets  ordinairement  rapides  du  traitement 
specilique  intensif,  et  Ton  ouvrit  largemenl  la  lumeur  coniine  un 
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phlegmon.  Depuis  cetle  epoque  les  cordes  vocales  soul  a pen  pres 
completement  paralysees;  la  voix  est  presque  etcinle.  II  est  loil 
probable  que,  scion  l’habiludc,  la  gomme  s’etait  developpee  aux 
environs  de  l’insertion  inferieure  du  sterno-mastoidien,  qn  el  1 e avail 
fuse  vers  le  mediastin,  a la  fagon  des  abces  do  con,  el  cxerce  ainsi 
one  action  destructive  snr  les  deux  nerls  r6currents.Ces  renseigne- 
ments  retrospects,  pour  Interpretation  desquels  je  fais  one  cer- 
laine  part  a l’hypoth&se,  n’auraient  pas  grand  interet,  si,  en  dehois 
de  la  gravile  specialc  dc  la  syphilis  que  nous  nc  devons  pas  perdic 
de  vue,  nous  n’avions  pas  aussi  le  devoir  d eliminer  1 aphonie , unc 
fois  pour  toutes,  dc  la  categoric  des  troubles  nerveux  actuels,  sui  - 
venus  progressivement  et  a une  epoque  plus  reccnte. 

Une  troisieme  atteinte  d accidents  de  meme  nature  eut  lieu  en 
1875.  Cette  fois,  le  traitement  applique  a temps  en  eut  raison,  et 
depuis  tors,  il  ne  s’en  est  plus  produit  de  semblables.  Jusqu’en 
1890,  la  saute  fill  de  tons  points  satisfaisante. 


C’est  seulement  a cettc  epoque  que  le  malade  commenga  a 
eprouver  une  certaine  faiblesse  des  membres  inferieurs;  il  se  sen- 
tait  les  jambes  molles ; il  nous  a meme  fait  remarquer  spontane- 
ment  qu’il  ne  les  trainait  pas,  comme  si  ellcs  eussent  etc  lourdes; 
au  conlraire,  « puisqu’il  les  langait  et  frappait  le  sol  avec  le  talon  ». 
Si  nous  nous  en  rapportons  a ce  renseignement,  la  paraplegic,  a 
peine  ebauchee,  etait  done  deja  a la  fois  spasmodique  et  ataxique. 
En  meme  temps,  il  lui  semblait  parfois  qu’il  marchait  sur  de  la 
ouate.  Nous  ne  lui  avons  pas  suggere  la  comparaison  : elle  lui  est 
venue  d’elle-meme.  Ce  seul  et  unique  trouble  de  sensibilite  n’a 
pas  persists ; il  n’en  reste  plus  actuellement  aucun  vestige,  si  ce 
n’est  a des  inlcrvalles  eloignes  et  pour  de  tres  courtes  periodes. 

Un  peu  plus  tard  apparaissait  la  douleur  lombaire  que  je  vous 
ai  signalee;  elle  n’a  pas  beaucoup  augmente  d’interisite;  et  aujour- 
d’hui,  depuis  plus  de  trois  ans  d’existence,  elle  est  a peu  pres  telle 
([u'aux  premiers  jours. 

Plus  tard  encore,  ce  fut  le  tour  des  petits  accidents  urinaires  : 
V incontinence  par  intolerance  vesicale,  et  non  par  regorgement 
ou  par  paralysie  sphincteriennc,  et  iinalement,  la  miction  enplu- 
sieurs  acles.  L’appetit  genital  s’eteignait. 

Un  sejour  que  lit  le  malade  h l’Hopital  du  Midi,  en  1891,  amena 
one  petite  detente  dans  cet  etat.  11  avail  etc  oblige  d’interrompre 
son  metier.  Apres  un  traitement  intensif,  rigoureusement  suivi 
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pendanl  11  it  mois,  il  I uL  en  clal  dc  lo  reprendrc,  mais  il  n’dtait 
(|iT  « ameliord  »,  et  non  gudri.  II  lui  restail  « do  tout  mi  pcu.  » 
Co  soraiL  la  deja,  Messieurs,  soil,  dit  en  passant,  mi  ires  beau 
resu llal  a euregislrer  pour  la  tbcrapeulique.  Jo  n’ose  ccpondanl 
voiis  al'linnor  (pie  le  mercure  et  fiodure  aient  accompli  co  miracle, 
be  Tabes  combine,  on  diet,  aussi  bien  cjue  lo  Tabes  vulgairo,  rdsisle 
a tous  los  poisons  do  la  pbarmacopee,  et  il  me  soluble  quo  lo 
repos  a I bbpilal  ost  probablemont  la  seulc  oL  unique  cause  do 
cc tie  accalmie. 


Done,  pendant  un  an,  noire  malade  exerpa  son  metier  de  cocher, 
taut  bien  (pie  mal,  taut  mal  quo  bien,  et  puis  il  fut,  encore  line 
lois,  oblige  de  s’arreter.  La  douleur  lombaire  elail  plus  forte  lors- 
qn  il  etait  reste  quelques  heures  sur  son  siege,  il  ne  se  sentail 
plus  la  meme  dexterite  pour  manier  ses  rones.  11  retourna  a 
l’Hopital  du  Midi,  puis  a lTIopital  Necker,  puis  a Beaujon,  un  pen 
par  Lout,  et  comme  il  suppose  a present  que  la  verole  n’est  pour 
rien  dans  sa  « maladie  nerveuse  »,  il  vient  a la  Salpetriere,  espe- 
rant  que  nous  le  guerirons. 


Y.  — Vous  n’avezpas  besoin,  Messieurs,  quej’entre  dans  de  plus 
grands  details  pour  vous  assurer  une  opinion  definitive  sur  la 
nature  de  la  maladie.  11  me  suffira  de  passer  en  revue,  par  acquit 
de  conscience,  les  affections  nerveuses  avec  lesquelles  celle-ci 
pourrait  etre  a la  rigueur  confondue. 

Je  ne  vous  parlerai  pas  du  Tabes ; renumeration  des  symptomes 
qui  lui  manquent  ici  serai t trop  longue,  et  d’ailleurs  le  carac- 
tere  spasmodique  de  la  paraplegic  suffit  amplement  pour  Telimi- 
ner.  On  a bien  signale,  sans  doute,  quelques  cas  dc  Tabes  avec 
exageralion  des  reflexes  palellaires ; mais  jc  vous  rappellerai  que 
ccs  cas  sont  tous,  sans  une  senle  exception,  relatifs  a des  locali- 
sations Imlbaires,  et  non  spinales,  de  la  maladie.  Ce  sont  des  Tabes 
superieurs,  dont  les  symptomes  sont  tres  speciaux  : atrophie  papil- 
Iaire  precoce,  ictus  larynges,  crises  gastriques,  etc.  11  n’y  a ici  rien 
de  tout  cela. 

J’cn  pourrais  dire  de  la  Maladie  de  Friedreich  autant  quo  du 
Tabes;  e’est,  deplus,  une  myelopathic  familiale,  ou  les  mouvcmenls 
choreiques,  le  nystagmus,  l’embarras  de  la  parole  ne  manquent 
jamais. 

L’ Iferddo-ataxie  ciMebelleuse  se  rapproclie  davanlage  de  noire 
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cas,  ence  sens  qu’elle nc  va  guere  sans  l’exageration  ties  reflexes; 
mais,  en  l’absencc  du  meme  caractere  familial,  ellc  reproduit,  el le 
anssi.  l’ensemble  symptomatique  de  la  Maladie  de  Friedreich,  dont 
nous  ne  retrouvons,  dans  le  cas  actuel,  aucuri  des  traits  les  plus 
saillants. 

Ce  quo  je  vous  ai  dil  de  la  nature  de  l’Heredo-ataxie  cerebelleusc 
doit  eveilier  vos  soupcons  sur  la  possibility  d’urie  affection  cere- 


belleuse. 

Eten  ell  cl,  Messieurs,  il  n’est  pas  inadmissible  qu’une  lesion  for- 
tnitc,  partant  non  hereditaire,  telle  qu’une  tumeur  du  cervelet, 
provoque  des  troubles  du  meme  genre  et  pareillement  agences. 
Par  exemple,  les  Tumeurs  du  lobe  moyen  du  cervelet  donnent  lieu 
quelquefois  a cettc  apparence  de  Tabes  combine,  et  Gowers  n’a  pas 
neglige  de  nous  en  prevenir.  II  est  vrai  qu’en  semblablc  occur- 
rence, les  troubles  moteurs  sont  presque  toujours  predominants 
aux  membres  superieurs;  de  plus  il  est  exceptionnel  que  des  phe- 
nomenes  oculaires  graves  ne  surviennent  pas  des  la  periode  initiate  : 
la  nevrite  optique,  en  particulier,  ne  pent  guere  manquer. 

En  definitive,  e’est  parmi  les  maladies  spinales  proprement  dites, 
et  sur  tout  parmi  celles  qui  out  une  allure  progressive  et  une  marchc 
ascendante,  qu’il  fan t chercher  des  termes  de  comparaison,  et  e’est 
par  consequent  avec  celles-la  qu’il  faut  eviter  toute  confusion. 

La  Sclerose  laterale  amyotrophique,  foncierement  spasmodique, 
mais  aussi  foncierement  atrophiante,  a une  evolution  beaucoup 
plus  rapide;  l’envahissement  des  noyaux  bulbaires  est  fatal. 

La  Myelite  transverse,  egalement  spasmodique,  tres  apte  a pro- 
voquer  des  troubles  sphincteriens,  se  distingue  par  son  caractere 
fondamental  d’affection  douloureuse ; les  pseudo-nevralgies  en  sont 
le  symptome  sinon  le  plus  precoce,  du  moins  le  plus  constant. 

La  Meningo-myelite  chronique,  — qu’elle  soit  de  nature  syplii- 
litique  on  de  tout  autre  nature,  — ne  va  guere  sans  les  memos  dou- 
leurs.  II  en  est  bien,  assurement,  une  forme  speciale,  la  forme 
spasmodique,  recemment  decrite  par  Erb,  qui  peut  se  traduire 
par  des  pbenomenes  exclusivement  moteurs.  Notre  malade  est  un 
ancien  syphilitique ; son  cas  va-t-il  fairc  nombre  en  s’ajoutant  a la 
petite  serie  de  ceux  qu’a  rassembles  le  Professeur  d’Heidelberg? 
Nous  pourrions  certainement  hesiter,  et  notre  embarras  serait  grand 
si  nous  n’avions  deux  bonnes  raisons  d’ecarter  cettc  hypothese  : 
dans  la  paraplegic  spasmodique,  on  n’observe  ni  l’incoordination 
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(l(‘s  mouvcmeiiLs  (|ui  appartient  an  Tabes  combine,  ni  surtout  le 
Signe  de  Romberg. 

Hesle  (‘iilin  la  ScUrose  on  plaques.  Je  vous  ai  rappele  dans  ina 
derniero  lecon,  d'apres  la  classification  do  Charcot,  les  Irois  varieties 
de  demarche  qu’on  pent  voir  dans  cello,  maladie  polymorphe  enlre 
loules.  ba  variete  labelo-eeiv.bel Icuse  csl  relalivemenl  la  moinslTe- 
qucnle.  ba  Sclerose  on  plaques  dissemindes  realise,  suivanl  les 
basards  de  la  dissemination  do  scs  foyers  morbides,  dcs  syndromes 
Ires  varies;  le  fonds  commun,  c’esl  la  paraplegic  spasinodiqne, 
le  nystagmus,  le  Iremblemenl  intcntionnel,  la  scansion  de  la  parole. 

Mais  il  on  existc  une  forme  clinique,  Ires  rare  a coup  sur,  on 
les  troubles  de  la  demarche  l’emportenl  sur  Ions  les  autres,  sc 
lnanifestent  memo  a l’exclusion  de  tous  les  autres;  el  lorsquc  la 
demarche  a le  caractere  labeto-cerebelleux  que  nous  remarquons 
dans  le  cas  present,  la  distinction,  il  faut  l’avouer,  cst  presque  im- 
possible a fairc. 

On  pent  cssaycr  cependant.  Vous  vous  souviendrez,  par  cxemplc, 
que  la  Sclerose  en  plaques  procede,  en  quelque  sorte,  par  poussees 
successives,  que  sa  periode  initiale  est  marquee  par  dcs  attaques 
(Themiplegie  passagere  et  benigne,  qu  elle  respecte  en  general  les 
fonctions  viscerales,  cellcs  des  reservoirs  en  particulier,  qu’clle  ne 
donne  pas  lieu  a une  douleur  lombo-sacree  profonde  et  tcnacc.... 
A supposer  que  nous  ayons  pu  soupgonner  tout  d’abord  une  de  ces 
formes  iusoliles  de  Sclerose  en  plaques,  vous  voyez,  Messieurs,  que 
la  meprise  iresl  guere  possible  a un  examen  moins  superliciel. 

YJ.  — En  comm  enfant,  jc  vous  ai  annonce  un  exemple  irrepro- 
cliablc  de  Tabes  combine;  ctj’ai  cherche,  en  premier  lieu,  a etablir 
aussi  surement  que  possible  le  diagnostic  du  cas.  11  me  rcstc  a jus- 
lifier  mon  dire. 

Voici  venir  le  moment  de  faire  appel  aux  Iraites  de  pathologic, 
ba  question  etarit  neuve,  vous  rie  la  trouverez  pas  exposee  avec  des 
details  comp  lets  dans  vos  classiques.  J’emprunterai  an  livre  de 
mon  collegue  M.  Marie,  une  Description  courte  et  bonne,  oil  vous 
rcconnaitrez,  sous  une  forme  remarquablement  precise,  loutc 
I’histoire  que  je  viens  de  vous  raconter  : 

« be  debut,  dit  M.  Marie,  pent  sc  faire  par  Tun  on  Taulre  des 

sympldmes  suivants  : 

« Raideur  spasinodiqne  des  jambes  on  bien  ataxie , oil  bien 
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encore  paresie  et  crampes,  paresthesies,  doideurs ; inais  ces  der- 
niercs  sont  rarement  Ires  violentes. 

« Le  plus  souvent  voici  comment  les  choses  sc  passent  : Vataxie 
ouvre  la  scene,  puis  bientot  survient  la  raideur  spasmodique  des 
jambes,  la  diminution  precoce  et  rapule  de  la  puissance  genitale; 
les  troubles  vesicaux  ne  tardent  pas  a se  inontrer,  ainsi  qu’un 
certain  degre  d1  eng  o u rd  is  semen  t des  membres  inferieurs ; quant 
aux  doideurs,  j’ai  deja  eu  l’occasion  de  vous  le  dire,  elles  sont 
generalemeut  pen  intenses  et  de  courte  duree.  D’apres  une  remarque 
de  M.  Gowers,  tandis  que,  dans  le  Tabes,  les  douleurs  siegent  sur- 
tout  aux  membres  inferieurs,  dans  la  Sclerose  combinee  elles  se 
localiseraient  particulierement  d la  region  lombaire  ou  d la  region 
sacree.  — Les  troubles  ocidaires  seraient  rares,  et  quant  aux 
crises  gastriques,  intestinales  ou  laryngees , elles  feraient  d peu 
pres  entierement  defaut. 

« Dans  les  cas  que  nous  avons  en  vue,  ou  il  existe  de  la  raideur 
spasmodique  des  membres  inferieurs,  le  reflexe  rotulien  est,  bien 
entendu,  exagere;  il  ne  manque  que  beaucoup  plus  rarement,  et  seu- 
lement  lorsque  le  tableau  clinique  est  plus  franchement  tabetique. 

« La  demarche  peut  etre  caracterisee  de  tabeto-spasmodiqiie , 
c’est-a-dire  qu’elle  presente  a la  fois  l’aspect  de  celle  du  Tabes  et 
de  celle  qui  accompagne  la  Paraplegie  spasmodique. 

« Les  membres  superieurs  ne  sont  en  general  atteints  qu’assez 
rarement  et  a un  moindre  degre  que  les  jambes. 

« C’est  pour  rappeler  les  principaux  caracteres  dont  il  vient 
d’etre  question  que  M.  Dana  a propose  de  donner  a cet  ensemble 
clinique  le  nom  de  « progressive  spastic  ataxia  »,  qui,  au  point  de 
vue  descrip tif,  me  semble  en  effet  preferable  a celui  de  « ataxic 
paiaplegia  » introduit  par  M.  Gowers.  On  pourrait,  je  suppose, 
mettie  d accord  ces  denominations  en  les  associant,  et  en  appelant 
cctte  forme  de  Tabes  combine : Paraplegie  ataxo-spasmodique . » 

A'ous  voyez,  Messieurs,  que  je  ne  vous  ai  pas  trompes  en  vous 
piomettant  un  exemple  de  Tabes  combine,  mathematiquement  con- 
loi  me  aux  cas  d etude.  La  description  que  j’ai  empruntee  a M.  Marie, 
j auiais  pu  1 emprunter  egalement  a M.  Gowers,  qui  a,  vous  ne 
I ignoiez  pas,  consacre  a cette  question  un  travail  personnel  d’un 
haul  merite.  C est  a ces  deux  auteurs  que  j’emprunterai  egalement 
les  dcruiers  caracteres  pathologiques  de  la  maladie  sur  lesquels  je 
ne  vous  ai  point  encore  renseignes. 

BMSSAUD,  LEMONS.  r. 
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VII.  — Au  point  dc  vnc  Etiologique,  on  doute  encore.  Les  inl'ec- 
tions  ont-clles  une  influence?  — La  Syphilis  serait  Ires  rare  selon 
Gowers,  pas  si  rare  peut-6tre  selun  Marie  et  Hoppe1.  Le  lroid,  les 
traumatismes  antdrieurs  dc  la  moelle  ne  seraient  pas  indiilercnts; 
inais  ccla  esl  triis  probl6matique,  cl  vous  savcz  combien  peu  de  cas 
il  Taut  faire  dc  ces  causes  par  trop  vulgaires. 

Les  homines  sont  atteiuts  certainement  beaucoup  plus  souvent 
que  les  femmes,  cl  a ce  propos,  jc  vous  ferai  observer  que  le 
Tabes  combine  se  rapproche  de  I’Alaxie  locomotrice  et  de  la  Paralysie 
generate,  qui,  l’une  el  l’autre,  manifested  une  predilection  marquee 
pour  le  sexe  male. 

G’est  de  trente  ii  quarante  ans  que  la  maladie  se  declare  le  plus 
souvent.  Cepcndant  Oppenheim  l’a  vue  survenir  chez  un  sujet  de 
quinze  ans;  Gowers,  cliez  un  homme  de  cinquante-deux  ans,  el 
Suckling*,  chez  un  v.ieillard,  apres  la  soixantaine. 

Le  seul  fait  interessant  a retenir  — et  celui-lh  merite  confirma- 


tion   c’est  que  la  Paraplegic  ataxo-spasmodique , tout  comme  la 

Maladie  de  Friedreich,  pourrait  etre  hereditaire.  Gowers  a note  ce 
caractere  dans  un  dixieme  des  cas,  inais  cette  proportion  est  en 
verite  hien  faihle  : elle  denote,  tout  au  plus,  une  susceptibilite  ner- 
veuse  native,  et  nous  sommes  encore  loin  d’y  reconnaitre  une 
veritable  maladie  familiale. 


L’Evolution  de  la  Paraplegie  ataxo-spasmodique  est  assez  constam- 
ment  la  meme;  et,  comme  nous  n’avons  pas  de  moyens  therapeu- 
tiques  efficaces  a lui  opposer,  vous  pourrez  en  tirer  spontanement 
les  conclusions  pronostiques  qui  conviennent  au  cas  du  malade  que 

vous  venez  de  voir.  . r 

A la  faiblesse  progressive  avec  lumbago  permanent , qui  resume 

toute  la  symptomatology  de  la  . premiere  periode,  succede  une 
paraplegie  ataxo-spasmodique  plus  ou  moins  longtemps  station- 
naire.  Je  vous  ai  dit  que  les  bras  n’etaient  pris  que  tardivemcnt. 
en  oeneral  trois  ou  quatre  ans  apres  le  debut.  Mais,  le  mal  ayant 
touiours  une  tendance  marquee  a sc  propager  dc  has  en  haul,  il  n est 
pas  rare  que  la  face  elle-meme  soit  alleinte  a son  lour.  Et  alors, 
chose  curieuse,  tandis  que  X ataxic  des  membresinferieurs,  el  meme 
celle  desmembres  superieurs,  s’attenue  et  s’eflaceenquelquesoiTe, 

1.  Berliner  klinische  Wochenschrift,  G mars  1893. 

2.  The  Lancet,  188G. 
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devant  Yet  at  spasmodique  beaucoup  plus  durable,  on  la  voit  per- 
sister  a la  face.  Vous  avez  pu  constater  une  ebauche  de  1’  « ataxic 
du  visage »,  dans  la physionomie grimacanle  que  prend  noire  malade 
lorsqu'il  parle. 


Apres  septou  huitans  de  periode  d’etat,  on  assiste  presque  toujours, 
soit  a 1 apparition  brusque,  sort  au  developpemcnt  lent  de  quelque 
complication  nerveuse  ou  viscerale  qui  vient  hater  le  denouement. 

Parmi  les  Complications  nerveuses,  la  plus  commune  est  la  Para- 
lysie  generate,  dont  je  vous  dirai  quelques  mots  tout  a l’heure;  ou 
bien  c'est  un  etat  spasmodique  des  muscles  respiratoires  qui  entraine 
1 asphyxie  (Westphal).  La  complication  viscerale  la  plus  redoutable 
est  L infection  urinaire,  survenant  a la  suite  d’une  retention  pro- 
longee  et  favorisee  par  le  decubitus. 


Till.  — Enfin  voyons  ce  qu’on  trouve  a l’autopsie. 

La  designation  mcme  de  la  maladie  — designation  purement 
anatomique,  lorsqu  on  s en  tient  a celle  de  Sclerose  combinee — nous 
apprend  qu  il  s’agit  d’une  double  lesion  systematique  : une  sclerose 
poster  ieure  et  une  sclerose  later  ale. 

II  me  faudrait  m’arreter  ici  pour  vous  premunir  contre  l’idee 
erronee  qu’un  Tabes,  stigmatise  par  la  sclerose  posterieure,  s’est 
purement  et  simplement  complique  d’une  sclerose  laterale  a peu 
pres  contemporaine.  II  n’en  est  rien  : et  voila  precisement  pourquoi 
T expression  deTabes  combine  est  detestable.  Non  seulement  la  scle- 
rose posterieure  n’a  pas  la  meme  localisation  que  celle  du  Tabes 
veritable,  mais  encore,  elle  est  d’une  tout  autre  nature. 

Le  labes  combine,  dont  nous  devons  une  excellente  description  a 

ballet  et  Minor1,  na  — du  moins  dans  un  grand  nombredecas 

que  les  apparences  d’une  lesion  systematique;  c’est  ime sclerose  dif- 
fuse de  la  totahte  du  cordon  posterieur.  Elle  est,  selon  toute  probabi- 
lite,  d origine  vasculaire , et  si,  dans  les  regions  moyenne  et  supe- 
neurede  la  moelle,  onretrouve  parfois  la  topographie  de  la  sclerose 
a idque,  c est  parce  que  le  foyer  initial  de  myelite  posterieure 
( i use,  localise  le  plus  souvcnt  dans  la  region  dorsale  inferieure,  a 

0 CT  G P°mt  de  C Cpart  d une  degeneration  systematique  ascendante. 

ms  memes  considerations  peuvent  s’appliquer,  a peu  de  chose 


I-  Arch,  de  Neurol.  1884. 
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pres,  aux  lesions  dgalemcn  l diffuses  <lu  cordon  lateral.  J y revien- 
drai  dans  mi  instant,  lorsqne  je  vous  aurai  eriuniere  les  caractercs 
prineipaux  de  la  lesion  laterale  et  de  la  lesion  posterieure. 

La  sclerose  posterieure  dilfere  de  celle  du  Tabes  par  deux  points: 
d’abord,  elle  est  moins  prononcec  a la  region  lornbaire  qu’a  la 
region  dorsale ; en  second  lieu,  elle  est,  ainsi  que  je  viens  de  vous 
1c  dire,  diffuse  en  ce  sens  qu’ellc  n’intercsse  pas  (rune  fagon  plus 
speciale  la  zone  radieulaire.  Lecordonde  Gollest  quelquefois leplus 


Fig.  23.  — Coupe  de  moelle  (region  lornbaire)  dans  un  cas  de  scldrosc  combmdc. 
(Color.  Pal).  (D’apres  l'atlas  de  Blocq  et  Londc.) 

degenere.  Le  cordon  deBurdach  Test  tres  peu  et,  quelquefois  meme, 
seulement  dans  la  region  dorsale  (Fig.  25). 

La  sclerose  laterale  — a part  un  ou  deux  cas  — nc  s’est  jamais 
montree  systematique.  Elle  occupe  le  faisceau  pyramidal,  la  zone 
limitante  laterale,  le  faisceau  cerebelleux,  tres  rarement  enfin,  le 
faisceau  de  Gowers *. 

Les  cornes  grises  ne  sont  nullement  alterees.  On  aurait  observe 
quelques  modifications  de  structure  dans  la  colonne  de  Clarke8. 
Oppenheim  a signale  dans  un  cas  l’atrophie  de  la  racine  ascen- 
dante  de  la  cinquieme  paire. 

1.  Voir  le  cas  de  Dcjcrine  et  Auscher.  Soc.  dc  Biologic , 1894. 

‘2.  l\Ianucl  dc  Mcdccine  dc  Debovc  et  Acliard. 
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M.  Pierre  Marie  a signale  d’autre  pari1  un  certains  nombre  de 
cas  oil  la  lesion  primitive  semblait  sieger  dans  la  substance  grise. 
Pour  lui,  le  role  de  la  poliomy  elite,  par  rapport  a la  production  dcs 
lesions  degeneratrices  qui  frappentles  cordons  blancsde  la  moelle, 
serait  considerable  dans  les  scleroses  combinees  — cn  particulier 
dans  les  scleroses  combinees  de  la  pellagre,  de  Vanemie  perni- 
cieuse....  Ici,  d’ailleurs,  Palteration  de  la  substance  grise  est  peut- 
etre  sous  la  dependance  d’un  trouble  d’irrigation  vasculaire. 

Ccs  lesions  de  la  substance  grise  sont  trop  aleatoires  pour  etre 
considerees  comme  jouant  toujours  le  role  primordial  dans  la 
pathogenie  de  la  sclerose  des  cordons.  Ce  qui  ressort,  au  total,  de 
Pimmense  majorite  des  constatations  faites  jusqu’a  ce  jour,  c’estque 
la  my  elite  chronique  (puisqu’il  faut  Pappeler  par  son  nom),  occupe 
la  zone  marginale,  sans  acception  de  systemes,  dans  la  demi-cir- 
conference  posterieure  de  l’axe  spinal.  C’est  une  my  elite  en  demi- 
virole,  qui  n’atteint  pas  les  parties  centrales,  et  qui,  par  consequent, 
ne  devient  pas  une  myelite  transverse  complete.  Mais  elle  est  en 
bonne  voie  de  le  devenir,  et  si  elle  s’arrete  en  chemin,  vous  devez 
en  chercher  la  cause  dans  une  disposition  vasculaire  normale,dont 
M.  Marie  a su  mettre  en  relief  la  reelle  importance. 

Je  vous  demanderai  la  permission  de  modifier  tant  soit  peu  la 
description  anatomique  de  M.  Marie;  le  resultat  sera  a tres  peu  pres 
le  meme,  puisque  mes  conclusions  seront  les  siennes. 


IX.  — V irrigation  arlerielle  de  la  moelle,  tres  bien  etudiee  par 
Adamkiewicz.  Kadyi,  Charpy,  releve  de  deux  systemes  absolument 
distincts  : lesysteme  de  V aider e spinale  anterieure  et  celui  des  deux 
sp  in  ales  pos  terieures. 

1 L artere  spinale  anterieure , confluent  de  deux  branches  con- 
vergentes  des  arteres  vertebrales,  s’etend  du  haut  en  bas  de  la 
moelle,  dans  le  sillon  anterieur.  Les  rameaux  issus  de  ce  vaisseau 
pencil ent  d a^ant  en  arriere  dans  le  sillon  anterieur,  et  fournissent 
aux  hois  quarts  anterieurs  de  la  substance  grise.  Les  colonnes  de 
Claike  sont  de  son  domaine,  mais  non  les  comes  posterieures. 
Depuis  1 extremite  superieure  jusqu’a  l’extremite  inferieure  de  la 
moelle,  elle  nourrit  egalement  les  racines  anterieures  et  les  cordons 
antero-Iateraux  (Fig.  24). 


1.  Soc.  jnecl.  des  Hdpilaux,  12  janvier  1894. 


A 


B 
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Les  ar teres  spindles  posld- 
rieures  proviennent  des  arle- 
res  radiculaires  postdrieures. 
Elies  sonl  situees  le  plus  sou- 
vent  juste  au-devant  el  en 
dehors  du  sillon  postdro- late- 
ral ; el  les  sonl,  comme  rad- 
met  Charpy,  des  branches 
verticales  des  arteres  radicu- 
laires posterieures  reliant 
celles-ci  d’ eta  go  enetage. 

Inconstantes  dans  leur  si- 
tuation, dans  leur  nombre, 
dans  leur  volume,  ellcs  ont 
bicn  le  caractere  de  vaisseaux 
anastomotiques , quel  que  soit 
leur  calibre;  et,  si  les  traites 
classiques  d’anatomie  vous 
les  represented  en  general 
comme  des  equivalents  de 
l’artere  spinale  anterieure, 
elles  sont  bien  loin  d’en  avoir 
les  dimensions  et  les  rapports 
invariables.  Si  elles  aboutis- 
sent  aux  arteres  vertebra  les, 
comme  l’artere  spinale  ante- 
rieure, si  meme  elles  sem- 
blent  provenir  de  ces  der- 
nieres,  an  moins  dans  les 
parties  superieures  de  1 axe, 
e’est  par  une  serie  de  bran- 
dies dont  le  nombre  et  le 
trajet  n’ont  vraiment  rien  de 

F1,  24.  - Circulation  artmellc  |de  la  moelle  fixe.  D’ailMurS,  elles  n’emet- 
(d’apres  Adamkiewicz).  — A.  face  anterieure.  tent  que  fort  pen  de  rainilS- 

— B.  face  posterieure.  __  cities  ; les  subdivisions  Ct  les 

I Ironc  basilaire.  — 2,  artere  vert<$brale. — o,  ar(6re  . , v 1 • 

’ c<$r6belleuse  posterieure  et  inierieure.  — i,  artisre  ramifications  deS  radiculaires 
spinale  anterieure.  5C,  5D,  5L,  artferes  spinales  , . , 1(?s  V(irjta. 

latdrales  (ou  radiculaires)  cervicales,  dorsales  et  posteriCUieS  SOUl  its 
lombaircs.  — ] 6,  ar.tfere  spinale'poslerieure  (bran-  v0Jes  art6rielleS  dcstilieCS 

che  externe). 
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aux  territoircs  quc 
lcs  branches  dc  la 
spinale  anterieure 
n’atteigncnt  pas 
(Fig-  25).  . ^ 

Ces  ramifications 
sontrl’m^ere  de  la 
come  posterieure, 
Yartere  interfuni- 
culaire , Yartere  da 
sillon  posterienr , 
toutes  situees  en  de- 
dans du  sillon  pos- 
tero-lateral;  et,  en 
dehors  de  ce  sillon, 
ce  sont  les  arteres  la- 
terals posterieure , 
moyenne  et  cintd- 
rieure  (Fig.  26). 

II  est  done  bien 
vrai  de  dire  que  le 
segment  poster ieur 
de  la  moelle,  d’une 
fagon  generate,  est 
irriguepar  les  arte- 
res radiculaires 
posterienr es , tandis 
que  le  segment  anti- 
Wem-estirrigue  par 
Yartere  spinale  an- 
Lerieure. 

Les  arteres  radi- 
culaires anterieu- 
res,  dont  je  ne  vous 
ai  pas  encore  parle, 
ont  des  attributions 
analogues  h cellos 
des  radiculaires 
posterieures  par 


ig.  25.  — Schema  representant  la  circulation  arteriellede 
la  moelle.  — C,  region  cervicale.  — D,  region  dorsale.  — 
L,  region  lombaire. 

TB,  Tronc  basilaire.  — VV,  artferes  vertebrales,  convergeant  pour 
former  le  systeme  de  la  circulation  anterieurc.  — SA,  artere 
spinale  anterieure.  — RA,  artdre  radiculaire  anterieure ; RI’, 
artere  radiculaire  posterieure.  — SP,  artere  spinale  posterieure. 
— SP’,collaterale  de  la  spinale  posterieure  situee  en  dedans  des 
racines  posterieures.  — GRA,  grande  radiculaire  anterieure 
(rdgion  dorsale). — GRP,  grande  radiculaire  posterieure  (region 
lombaire). 


rapporl  a la  zone  marginalc.  Mais  on  pent  les  considerer  coniine 
des  branches  de  l’arlere  spinalc  anterieure,  plutot  cjuc  comnie  des 
Ironcs  arteriels  independants.  Elies  s’anastomosent  avec  les  radi- 
culaires  postdrieures;  ellcs  reconnaissenl  meme  une  origine  com- 
mune avec  ccs  dernieres,  puisqu’elles  sont  de  provenance  intercos- 
lalc.  Leu rs  connexions  avec  I'artere  spinalc  anleneure  en  font 
nlutot  des  derivees  de  celles-ci. 


En  resume,  les  arleres  radiculaires  posterieures  nourrissent  les 


Fig'.  26.  — Disposition  schematique  des  arteres  de  la  moelle  epiniere 

St/sleme  de  In  spinalc  anterieure.  — SA,  artfere  spinale  anterieure.  — SM,  artferedusillon  median 
(se  distribuant  aux  comes  anterieures  et  A la  colonne  de  Clarke,  CCI).  RA,  artferes  radicu- 
1 a i res  an lGriGur6s 

Si/sUme  des  radiculaires  post&rieurcs  (RP)  : SP,  spinales  posterieures  situees  en  dehors  des 
racines  posterieures.  — SP’  spinales  posterieures  Be  plus  petit  calibre)  situees  en  dedans  des 
racines  postdrieures,  et  se  ramifiant  dans  la  corne  poslerieure.—  BI.  artere  du  faisceau  de 
Burdach  se  ramifiant  dans  les  comes  posterieures.  — Gl,  artfere  du  faisceau  de  Goll  (on  artere 
interfuniculaire).  — Cette  artere  est  en  general  aussi  importante  que  1 'artfere  du  sillon  median 
postdrieur  (SM).  — SM,  artfere  du  sillon  median  posterieur;  elle  ne  va  pas  jusqu'a  la  zone  cornu- 
commissurale  (ZCC);  cette  zone  esL  irriguee  par  l’artfere  interfuniculaire  (Gl)1. 


cordons  de  Goll,  les  cordons  dc  Burdach,  les  cordons  lateraux  y 
compris  Ic  faisceau  ccrcbellcux  direct  et  le  faisceau  de  Gowers;  cl 
dies  nourrissent  encore  les  cornes  posterieures  et  les  zones 


\.  Voy.  pour  la  repartition  des  faisceaux  Wanes  de  la  moelle  la  coupe  schematique 
(Fig.  2,  page  22). 
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radiculaires  posterieures.  D’auLre  part,  Tartere  spinale  anterieure 
nourrit  la  substance  grise  centrale  moins  les  cornes  posterieures; 
ct,  dans  les  systemes  des  faisceaux  blancs,  elle  irrigue  tout  le 
cordon  antero-lateral,  a Texception  du  faisceau  de  Gowers  (Fig.  26). 

II  est  de  toute  evidence,  ainsi  que  M.  Marie  l a observe,  le  pre- 
mier je  crois,  que  le  Tabes  combine  repondant  a la  forme  clinique 
de  la  Paraplegic  ataxo-spasmoclique  a pour  siege  anatomo-patho- 
logique  les  regions  spinales  irriguees  par  les  arteres  radiculaires 
poster  ieures. 

J’ajouterai  que,  dans  ses  moindres  details,  la  sclerose  reproduit 

SA 

I 


Fig.  27.—  Tabes  combine  (paraplegie  ataxo-spasmoclique).  — Distribution  de  la  sclerose 
dans  le  territoire  de  lartere  spinale  posterieure  (SP)  commandee  par  la  radiculaire 
posterieure  (RP).  — Le  territoire  de  la  spinale  anterieure  (SA)  et  de  la  radiculaire 
anterieure  (RA)  est  respecte. 


fidelement  la  topograpbie  de  ce  territoire  d irrigation.  Ainsi,  je 
aous  ai  dit  que  les  lesions  du  cordon  de  Go  1 1 etaient  beaucoup  plus 
piononcees  que  cclles  du  cordon  de  Burdach.  On  peut  expliquer 
ce  lait  par  la  petitesse  extreme  de  Tartere  du  sillon  posterieur  : 
la  laible  irrigation  des  cordons  de  Goll  sur  la  ligne  mediane  est 
cm inem merit  propice  au  developpement  (Tune  lesion  atrophiante. 
Je  \ous  ai  dit  egalement  que,  saufun  ou  deuxcas  exceptionnels,  la 
colonne  de  Clarke  etait  respectee  : il  ne  peut  en  etre  autrement, 
puisqu  elle  est  tributaire  de  I’artere  spinale  anterieure  (Fig.  27). 


La  superposition  topograpliiquc  dc  la  sclerose  combiriee  et  des 
departements  arleriels  que  les  arteres  radiculaires  poslericures 
ticnnent  sous  leur  depcndance,  est  done  presquc  malliematique. 

Cela,  cepcndant,  n’explique  pas  V existence  de  la  lesion  degenera- 
tive dans  lc  seul  bassin  d’irrigalion  des  spinales  postdrieures.  Pen t- 
tdre  devons-nous  cherchcr  la  raison  de  cctlc  particularite  dans  le 
fait  que  l’arlerc  spinalc  anlerieure  bcaucoup  plus  volumineuse, 
beaucoup  plus  constante,  est  moinssujette  que  les  arteres  spinales 
posterieures  aux  inflammations  chroniques  obliterantes.  La  ineil- 
leure  preuve  qu’elle  est  epargnee,  nous  est  fournie  par  Tinlegritc 
des  cornes  grises  anterieures  ct  des  colonnes  de  Clarke.  La  pau- 
vretc  relative  du  reseau  arteriel  postericur  serait  done,  corollai- 
rement,  la  raison  d’etre  de  la  localisation  sclereuse  postero-laterale. 

Sans  doute,  les  cordons  posterieurs  re$oivent,  dans  la  region 
dorso-lombaire,  une  branche  radiculaire  de  fort  calibre  : la  grande 
radiculaire  postdrieure,  qui  est  en  quelque  sortc  1 arlere  satellite 
unilateral  de  la  premiere  paire  lombaire.  Mais  il  faut  observer 
que  l’obliquite  de  cette  artere  est  tres  peu  favorable  h la  regularite 
du  courant  sanguin. 

Est-ce  la  une  interpretation  plausible?  Je  ne  l’aftirmerais  pas,  et 
je  ne  vous  la  presente  que  pour  donner  satisfaction  an  besoin  d cx- 
pliquer  une  localisation  dont  la  cause  nous  reste  et  nous  restera 
peut-etre  cachee  longtemps  encore. 

Ainsi,  Messieurs,  le  Tabes  combine  que  nous  avons  etudie 
aujourd’hui  serait  tVorigine  artirielle . C’est  assez  dire  qu'il  ne  con- 
stitue  pas,  a proprement  parler,  une  maladie  systematique.  C est  une 
my  elite  chronique  diffuse  a localisation  « pseudo-systematique  », 
pour  me  servir  encore  d une  expression  de  M.  Marie.  11  me  scinbk 
inutile  de  commenter  le  mot  qui  est  assurement  tres  explicate. 

X.  _ Le  Tabes  combine  que  je  viens  de  vous  decrire  ct  dont  la 
forme  clinique  parfaitement  autonome  a etc  mise  en  relief  par 
Gowers,  ne  represente  pas  la  seulc  et  unique  combinaison  de  scle- 
rose fasciculee , que  l’anatomie  pathologique  nous  fasse  voir.  En 
regard  des  Tabes  combines  pseudo-systematiques,  il  laid  rescnci 
une  place  speciale  a des  combinaisons  franchement  systematiques 
n’ayant  avec  la  precedentc  aucune  parente  cliologique  on  clinique. 

La  plus  frequente  appartient  a la  Paralysie  yinirale  progressive : 
die  fait  partie  de  cette  maladie,  si  etroilemcnt  quelquefois,  qu  on 
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ne  saurait  la  regarder  commc  relict  d’une  pure  coincidence.  Les 
cas  auxqucls  je  fais  allusion  out  etc  dccrits  par  Westphal,  par  Put- 
nam, Dana,  Raymond,  Furstner,  Marie1,  Dejerine2,  etc. 

Dans  ces  scleroses  combinees,  la  lesion  se  cantonne  assez  exac- 
tement  sur  des  cordons  nerveux  determines,  etnon  sur  des  regions 
vasculaires  plusou  moins  indecises.  La  degeneration  nest  done  pas 
seulement  posterieure  et  marginale.  Des  faisceaux  qui  sont  irrigues 
par  lartere  spinale  anterieure  — le  faisceau  de  Tiirck  par  exemple 
— peuvent  etre  affectes  au  m6me  degre  que  le  cordon  de  Goll. 

Mais  ce  chapitre  de  pathologic  n’est  encore  qu’ebauche  et  les 
faits  cliniques  sur  lesquels  on  en  a etabli  le  programme,  sont  trop 
disparates  pour  que  je  veuille  m’y  aventurer.  C’est,  en  sormne, 
tout  un  cote  de  la  Paralysie  generale  progressive  ou  des  ence- 
phalo-myelopatbies  similaires  qui  se  decouvre  a nous.  Les  obser- 
vations sont  encore  trop  pen  nombreuses  pour  que  les  classifica- 
tions qu’on  a proposees  ne  soient  pas,  d’ici  a peu  de  temps,  sujettes 
a revision. 

II  n’en  est  certainement  pas  de  meme  de  la  Paraplegie  atcixo- 
spasmodique.  Celle-la,  en  dehors  des  obscurites  etiologiques  qui 
l’environnent,  restera,  sinonune  espece,  du  moins  une  variete  noso- 
graphique  definie. 

1.  Soc.  de  Biol.,  juillet  1894. 

2.  Soc.  vied,  des  Hdpit.,  13  janvier  1894. 
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MALADIE  DE  LITTLE  ET  TABES  DORSAL  SPASMODIQUE 


Maladie  de  Little 

I.  Definition. 

n.  Symptomatology.  — Aspect  general  des  malades.  — Exemple  clinique.  — Demar- 
pl’0-  ’ Altitudes  dans  la  station  debout  et  dans  la  station  assise.  — Les  inernbrcs 
inferieurs  soul  rigides  et  spasmodiques,  les  membres  superieurs  maladroits.  — 
Mouvemenls  pseudo-athetosiques.  — Exageration  des  ieflexes  et  clonus.  — Aspec- 
du  tronc  et  du  cou.  — Facies.  — Conservation  des  facultes  intcllectuelles.  — Tous 
ces  symptomes  sont  le  fait  dune  'paraplegic  spasmodique  avec  rigidile  gdndralisde, 
subissant  une  amelioration  progressive  avec  le  temps  et  Peducation. 

HI-  Etiology.  — La  naissance  avanl  terme  est  la  cause  primordiale  bien  mise  en 
lumiere  par  Little.  — La  syphilis  hdreditaire  n’est  pas  une  condition  etiologique  indis- 
pensable. — Crane  en  carene,  front  olympien.  — Rapports  avec  l’Athetose  double.  Dans 
la  Maladie  de  Little  entre  un  element  paralytiquc. 

IV.  Anatomic  pathoi.ogiquk.  Pathogeny.  — Le  substratum  anatomique  est  une  atrophic 
par  arret  de  ddveloppement  du  faisceau  pyramidal. 

Influence  de  la  naissance  avant  terme  sur  le  developpement  des  centres  et  des 
conducteurs  nerveux.  — Patiiogenie  du  tonus  spasmodique.  — Developpement  et 
education  des  fonctions  volontaires. 

L’irrigalion  defectueuse  de  la  region  du  lobule  paracentral  expliquerait  la  predo- 
minance des  symptomes  aux  membres  inferieurs. 

Tabes  dorsal  spasmodique 

Definition.  Symptomatology.  — Decrit  simultanement  par  Erb  et  Charcot.  — II  survient 
cbez  des  sujets  adultcs,  nds  a terme.  — II  s 'aggrave  progressivement.  — Paraplegie 
spasmodique  avec  raideur  genera lisce.  — Exageration  des  reflexes,  clonus,  trepida- 
tion spinale.  — Exemple  clinique. 

VI.  Anatomie  patiiologique.  Patiiogenie.  — II  ne  s'agit  pas  ici  d’un  arret  de  developpe- 
ment du  faisceau  pyramidal,  mais  d’une  degeneration  veritable.  — Resultats  contra- 
dictoires  des  premieres  autopsies.  — Des  recherches  recentes  ont  mis  en  evidence 
la  sclerose  primitive  des  cordons  latdraux  par  suite  d’une  sorte  de  regression  evolutive. 
— Caractere  familial  de  la  maladie. 

VII.  Paralysis  spinale  spasmodique  hdrdditaire  de  Strum  pell  : ii  la  sclerose  des  cor- 
dons latbraux  s’ajoute  celle  des  cordons  de  Goll  et  des  faisceaux  cerebellcux  directs.  — 
Paralysie  spinale  spasmodique  de  Vadulte  de  A.  Schule. 

VIII.  Diagnostic.  — Avec  les  autres  Dipldgies  edrdbrales  infantiles  : 

La  Contracture  ou  rigidile  gdndralisde  est  une  simple  modalite  de  la  Maladie  de 
Little. 

Ildmipldgie  spasmodique  double  — Chords  congdnilale  gdndralisde.  — Athetose 

double. 

Dans  ces  trois  affections,  il  existe  une  degeneration  veritable  du  faisceau  pyrami- 
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dal.  Les  accouchaments  anormaux  et  la  syphilis  y jouent  un  rule  etiologique  important. 
Difficult^  d’une  classification  des  diplegies  cerebrates  infantiles. 

Le  Tabes  dorsal  spasmodique  doit  etre  separe  de  la  Maladie  de  Lit  lie  : il  en  diflere 
par  son  etiologie,  son  evolution,  et  la  nature  de  ses  lesions1. 


Messieurs, 

S il  cst  an  sujet  dont  on  s’occupe  aujourd’hui  ct  qui,  en  verite, 
le  meritc,  e’est  a coup  sur  la  Maladie  de  Lillie,  et  je  saisis  une 
occasion  qui  se  presente,  exceptionnellement  favorable,  de  vous 
en  entretenir  a mon  tour.  Mon  collegue  M.  Weiss  nous  a arnene 
ces  jours  derniers  un  jeune  enfant  atteint  de  cetle  affection  ; je 
vous  le  presenterai  dans  un  instant  et  vous  pourrez,  en  Letudiant 
a loisir  avec  moi,  vous  faire  une  idee  tres  exactc  de  la  maladie, 
dont  il  realise  un  specimen  des  plus  complets  et  des  plus  purs. 

Mais?  avant  d’entreren  matiere,  je  tiens  a arreter  tres  nettement 
les  limites  de  mon  sujet. 

I.  — Vous  savez  que  la  Maladie  de  Little  est  une  variete  de 
ces  paralysies  infantiles  auxquelles  on  a donne  des  no  ms  divers  : 
Tabes  dorsal  spasmodique,  Paralysie  spinale  spasiique  de  Ven- 

fance,  Paraplegie  spasmodique  cerebrate,  Diplegie  cerebrate La 

liste  de  ces  noms  est  Lien  plus  longue  encore,  et  je  m’en  tiens  la. 
C’en  est  deja  trop,  car  a cette  enumeration  vous  devinez  que  la 
question  n’est  pas  simple.  Il  y a un  premier  probleme  de  termi- 
nologie  a resoudre.  Mon  devoir  est  done  de  chercher  d’abord  a en 
formulcr  clairement  les  donnees,  et  il  me  semble  que  la  chose 
est  possible. 

Je  vous  dirai,  pour  commencer,  que  la  denomination  loute  re- 
cente  de  Maladie  de  Little  doit  s’appliquer  a une  categorie  de 
faits  parfaitement  homogenes.  La  Maladie  de  Little  est  bien  un 
type  particulier  des  paraplegies  spasmodiques  de  Tenfance,  et  rien 
que  cela  pent  justifier  l’appellation  nouvelle  dont  la  nomencla- 
ture medicale  s cst  enrichie.  Les  causes  des  paralysies  spasmo- 
diques infantiles  sont  multiples  et  tres  disparates  ; les  lesions  ana- 
tomiques  correspondantcs  ne  le  sont  pas  moins.  Mais  la  raison 
d’etre  d un  terrne  nouveau  serait  insuffisante,  si,  sous  pretexte  de 
perpetuer  le  nom  d’un  observateur  de  merite,  nous  encombrions 

1.  Lecon  du  19  janvier  1894,  resumee  dans  la  Scmaine  vindicate,  ‘24  fevrier  1894, 
par  MM.  II.  Meige  et  II.  Vivier. 
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uotrc  vocabulaire  technique  d’un  simple  synonyme.  C’est  la  cepen- 
daiil  uue  lautcquc  1 on  lend  a connnettredtija,  lorsque,  par  example, 
on  emploie  indifferemmont  les  denominations  de  Maladie  dc  \Atlle 
et  de  Paraplegic  spinale  infantile.  Assuremcnl,  les  degres  de  pa- 
rente  des  diverses  parapltigies  infantiles  ne  sont  pas  contestables ; 
encore  faut-il  savoir  reconnaitre  les  types  de  ce  grand  groupc  noso- 
logique,  et  c’esl  par  Femploi  de  noms  appropries  qu’on  en  peut 
faire  le  classemcnt  methodique. 

,1c  definirai  done  des  a present  la  Maladie  dc  Little  : une  para- 
plegic spasmodique  et  congenilale  des  quatre  membres,  plus  pro- 
noncee  aux  membres  inferieurs , appurtenant  en  propre  aux 
enfants  mis  avant  terme,  caracterisee  par  Vdtat  spasmodique  plus 
que  par  la  paralysie,  ne  se  compliquant  ni  de  phdnomenes  convul- 

sifs , ni  de  troubles  intellectuels , et  sus- 
ceptible, sinon  d'une  guerison  com- 
plete, du  moins  d'une  amelioration 
progressive. 

% 

II.  — Tel  est,  Messieurs,  le  type 
clinique  que  je  veux  etudier  avec  vous 
aujourd’hui,  et  vous  allez  voir  a quel 
point  la  definition  ainsi  limitee  s’ap- 
plique  au  cas  de  l’enfant  que  je  vous 
presente.  Vous  retrouverez  sans  peine 
en  l’examinant  avec  moi  la  Symptoma- 
tologie  que  je  viens  de  resumer  brie- 
vement. 

Le  petit  garcon  qui  s’avance  vers 
vous,  soutenu  sous  les  bras  par  sa 
gouvernante,  est  age  de  liuit  ans.  Sa 
sante  generate  est  bonne,  il  est  d’un 
embonpoint  suffisant  ; mais  sa  taille 
est  certainement  au-dessous  de  cello 
qu’il  devrait  avoir.  Tout  de  suite  vous 
remarquerez  que  cela  tient  a Tarret  ou 
au  retard  du  devcloppement  des  mem- 
bres inferieurs  (Fig.  28).  11  est  evident 
que  letronc  et  toutc  la  partie  supericure  du  corps  sont  en  quelque 
sortc  en  avance  sur  les  jambes  et  le  bassin  : voila  deja  un  fait 


Fig.  28 


Maladie  de  Little.  — 
Attitude  de  l’enfant  dans  la  sta- 
tion debout,  soutenu  sous  les 
aisselles. 
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general,  el  vous  serez  convaincus  de  sa  Constance,  lorsque  vous 
aurez  observe  un  certain  nombre  decas  du  memo  genre  (Fig.  28). 

Tout  d’abord,  considerez  la  demarche  de  l’enfant.  Ses  pas  sont 
mal  assures  : il  11c  sc  tient  debout  qu  a grand  peine,  il  lui  laut  le 
secours  de  quelqu’un. 

Il  se  sent  maintenu  sous  les  aisselles  et  cela  lui  donne  quelque 
assurance;  mais  qu’on  le  prive  de  cct  appui,  et  le  voila  tout  decon- 
tenance:  il  n’a  plus  de  securite,  il  reste  en  panne,  n’osant  plus 
avancer,  le  corps  penche,  les  bras  tendus  comme  pour  amortir 
une  chute  qu'il  prevoit. 

Cependant,  lorsque  je  Fappelle,  il  s’enhardit,  vient  vers  moi, 
prudemment,  lentement,  observant  ses  pieds  qu’il  dirige  malai- 
sement  : voyez  la  difficulty  avec  laquellc  il  les  souleve.  Ils  sont 
allonges  sur  la  jambe,  les  pointes  tournees  en  dedans ; c’est  un 
leger  clegre  de  varus-equinisme.  Les  genoux 
legerement  flechis  sont  colies  Fun  a 1 autre, 
se  frottent  a chaque  pas,  au  point  d’user 
au  niveau  du  condyle  interne  Fetoffe  du  pan- 
talon. Les  cuisses  aussi  sont  Heebies  sur  le 
bassin,  et  malgre  cette  attitude  en  llexion  des 
deux  principaux  segments  du  membre,  tout 
est  rigide;  les  jointures  ne  cedent  pas  facile- 
ment  aux  efforts  de  flexion  ou  cFextension 
passives  (Fig.  29). 

L’adduction  permanente  empeche  le  petit 
malade  de  tourner  facilement  sur  lui-meme : 
pour  v arriver,  il  doit  faire  passer  un  pied 
par-dessus  Fautre  et,  comme  il  lui  faut  vaincre 
une  rigidite  presque  insurmontable,  ses 
jarnbes  s’embarrassent,  et  il  est,  a tout  mo- 
ment, sur  le  point  de  tomber. 

Lorsqu’il  est  deshabille,  vous  constatez 
mieux encore  les  caracteres  quejeviens  d’enu- 
mercr  et  qui  cleja  suffisaient  pour  faire  de 
loin  le  diagnostic.  La  rotation  forcee  des 
pointes  du  pieden  dedans  maintient  les  jarnbes 
ecartees , tandis  que  les  cuisses  adherent  for- 
tement  1 une  a l’autre  dans  toute  leur  hauteur.  Retenez  cet  aspect, 
car  il  est  caracteristique,  non  pas  des  paraplegics  spasmodiques 


Fig.  29.  — Maladie  de 
Little.  — Le  meme 
malade,  de  profil. 


cn  general,  mais  dc  la  Maladic  clc  Little  on  particulier.  Vous  en 

verrez  des  reproductions  schcmati- 
(|iies  dans  la  plupart  des  trailes 
rdcents  de  pathologic.  Lc  croquis 
dont  voici  la  projection,  ct  quo  j’erri- 
pruntc  aux  Logons  tie  Charcot,  vous 
monlre  a quel  point  tous  les  cas  se 
ressemblent  : il  a etc  fait  par  an 
artiste  dc  talent,  en  1870,  peu  de 
temps  apresla  premiere  description  du 
Tabes  spasmodique  infantile  (Fig. 30). 

Les  cnfants  attcints  dc  Maladic  de 
Little,  lorsqu’on  les  fait  asscoir,  ten- 
dent  a conserver  cette  rigidite  des 
membres  inferieurs  et,  memo  sur  un 
siege  a leur  taille,  leurs  pieds  ne  ton- 
client  pas  le  sol.  Je  vous  soumets  en- 
core une  figure  relative  a cette  attitude 
„ „ , , T.  , . que  je  dessinai  en  1879,  d’apres  une 

tude des  membres  inferieurs quand  jeuue  tllle  aflectee  dll  meme  « tabes  » 
l’enfant  est  soutenu  dans  la  station  /pjfl.  . 

debout.  7.  . ,, 

Chez  notre  petit  malade,  ce  signe 
fait  defaut;  mais  ordinairement  il  est  facile  de  le  provoquer  par 
la  percussion  reiteree  du 
tendon  rotulien,  qui  deter- 
mine une  seric  de  reflexes 
brusques  et  intenses  sui\'is 
dTin  clonus  energique,  lequel 
abou tit  a une  sorte  de  teta- 
nisation  du  membre.  Alors, 
le  talon  se  releve,  et  si  Ton 
frappc  en  meme  temps  et  de 
la  meme  fagon  sur  les  deux 
tendons,  les  deux  jambes 
restent  a demi  llechies  a une 
certaine  hauteur;  peu  a peu 

Tetat  tetanique  disparait  et  les  pieds  retombent  inscnsiblemcnt. 

Tout  ccci  appartient  a la  paraplegic  spasmodique  qui  fait  le 


Fig.  3!.  — Maladie  de  Little. 
Attitude  des  jambes  dans  la  station  assise. 
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fond  de  la  maladie,  et  quelquefois  memo  suffil  a la  caracteriser. 

Jo  n’aurais  rien  de  plus  a vous  dire  sur  ce  point,  si  je  ne  devais 
vous  faire  remarquer  que  la  demarche  de  noire  malade  s’est  con- 
siderablement  amelioree  depuis  quelqucs  mois.  Grace  aux  soins 
vigilants  dont  il  a etc,  entoure  et  a l’education  incessanle  qu’il  a 
faite  lui-meme  de  ses  mouvements  sons  la  surveillance  de  scs 
parents,  il  est  parvenu  a sc  debarrasser  du  « sautillement  spas- 
tique  » qu’on  observe  si  souvent  dans  les  paraplegies  avec  contrac- 
ture. Il  a perdu  egalement  Fhabitude  de  frotter  le  sol  avec  la  pointe 
de  ses  chaussures.  Depuis  un  an  environ,  nous  dit  son  pere, 
« il  n’use  plus  le  bout  de  ses  souliers  ». 

Malgre  ces  ameliorations,  il  a encore  beaucoup  a faire  pour 
quo  la  marche  redevienne  Facte  automatique  qu’elle  doit  etre  chez 
les  sujets  normaux,  car  chaque  pas  est  encore  un  acte  calcule. 
Mais  1 enfant  n a que  liuit  ans,  et  nous  sommes  en  droit  d’esperer 
que  les  progres  s’accentueront  de  jour  en  jour. 

Les  membres  superieurs  paraissent  a premiere  vue  presque 
indemnes;  cependant  tons  leurs  mouvements  sont  maladroits,  lents 
et  compasses.  Lorsque  nous  disons  a l’enfant  de  mettre  ses  mains 
sur  sa  tele,  il  leur  fait  decrire  une  trajectoire  hesitante  et  angu- 
leuse ; ce  n’est  pas  de  l’ataxie,  ce  n’est  pas  de  Fath&osc  : e’est  une 
incorrection  qu’il  m’est  difficile  de  definir  et  qui  cependant  resulle 
bien  evidemment  de  la  rigidile  meme  des  membres.  Les  mains 
diiivent  a leur  but,  mais  peniblement,  comme  si  on  les  retenait. 
Tou tes  les  jointures  paraissent  avoir  la  raideur  du  mannequin  d‘a- 
tdier  : ia  resistance,  il  est  vrai,  n’est  pas  dans  les  jointures;  elle 
est  dans  les  muscles,  mais  1’elTet  produit  est  idenliquement  le 
meme.  Vous  observerez  aussi  que  les  membres,  a Fetat  de  repos, 
out  une  instability  singuliere.  Ils  ne  restent  pas  en  place;  et  si, 
cornme  je  vous  l’ai  dit,  ils  ne  prennent  pas  les  attitudes  forcees  de 
l Alhetose  vraie,  ils  sent  bien  loin  de  garder  l’immobilite  photo- 
giapluque.  Cela  sigmfie  simplement  que  le  tonus  museulaire  est 
sou  mis  a unesorle  d’erelhisme  continue! : la  moindre  stimulation, 
10  'luei lq»e  ordre  qu  elle  soil,  met  enjeu  des  groupes  de  muscles  en 
« opportunite  de  contracture  ».  Du  reste,  tons  les  reflexes  muscu- 
kures  des  membres  superieurs  son!  considerablement  exaqtrti. 

Au  tronc,  nous  ne  relevons  rien  de  bien  remarquable,  si  ce  n’est 
une  cyphose  Ugb-e,  qu’il  ne  laudrait  pas  atlribuer  i,  une  para- 

BIUSSAUD,  I.ECOXS.  ^ 
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lysic  dorso-lombairc,  attend  u quelle  csl  inconstantc.  L enfant 
pent  la  corriger  : ('.I  s’il  reprend  sa  position  vicieuse,  jo  crois  (pie 
cola  encore  lient  a un  certain  elal  spasmodique  — d’ailleurs 
malaise  a localiser  — des  muscles  fldchisseurs  du  racliis.  Le  redres- 
se merit,  en  effet,  no  s’oflcctue  (pi  avec  lenteur. 

Le  con  aussi  est  notablcmcnt  rigide  : ses  mouvements  de  rota- 
lion  a droite  et  a gauche  sont  lerits  et  manqucnl  d’amplitude,  cl 
lorsque  je  chcrche  a inclincr  passivement  la  tele  alternativement 
sur  les  deux  epaulcs,  j’eprouvc  line  resistance  Ires  appreciable. 

Le  visage,  d’autre  part,  presenle  un  aspect  tout  special : cc  dcmi- 
rictus,  cette  mobiliU  perpttuelle  de  la  physionomie , ce  soulevcincnl 
dcs  ailes  du  nez,  qui  nc  sc  fait  pas  par  saccadcs,  mais  par  unc 
sorte  de  reptation  dcs  muscles  peauciers,  rappellent  de  loin  eeque 
vous  avez  observe  chez  tant  de  sujets  atteints  d’Athetose  double. 
Vairvieillot,  et  surtout  le  sourire  un  peu  niais,  competent  la  res- 
semblance ; ils  ne  sont  pas  toutefois  le  reflet  d’un  etat  intellectuel 
precaire.  L’enfant  est  arriere  sans  doute;  cependant  cette  petite 
intelligence  est,  a l’heure  actuclle,  a bien  pen  de  chose  pres,  cello 
de  son  age.  II  a regagncle  temps  perdu ; il  raconlc  des  histones, 
recite  des  fables,  avec  beaucoup  denouement  el  de  bonne  grace. 

La  parole  seulc  est  incorrecte ; la  langue  est  encore  malhabilc; 
1’ articulation  des  mots  semble  exiger  des  efforts  et  s’execute  avec 
force  grimaces,  oil  vous  reconnaissez  toujours  unc  disposition 
spasmodique.  Enfin,  dans  le  regard  mcme,  il  y a,  par  instants, 
quelquc  chose  de  louche,  qui  nest  pas,  a proprement  parlor, 
clu  strabisme;  e’est,  si  vous  le  voulez,  un*  Iransitoire, 

par  contracture  intermittente  des  abducteurs. 

En  resume,  nous  sommes  en  presence  d’une  paraplegic,  spasmo- 
dique [ranch e,  compliguee  d'une  rigidite  generalist,  et  en  dehors 
de  cela  nous  ne  relevons  aucune  modification  de  la  scns.bil.te  gene- 
rale  on  speciale,  aucun  trouble  Irophiquc,  aucun 
hide  dans  les  fonctions  des  reservoirs.  On  nous  a dit  que  enfa 
avail  conservd  longt^ps  l’habitudc  .Varinor  au  l.t,  mais,  en  raison 
,lu  retard  de  [’education  par  I habitude,  la  chose  est 
parlance  sccondairc. 

HI  — Vous  connaissez  suflisammenl  fetal  acluel  de  noire  jcune 
8uici.  Itevonons  nontenant  sur  son  his.oire  anter.eure.  Vous 
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allez  la  Irouver  conforms  de  tout  point  a 1’Etiologie  cl  a I ’Evolution 
classique  de  la  Maladie  dc  Little. 

La  naissance  a eu  lieu  ava.nl  terme,  entre  six  mois  et  six  mois 
et  clemi.  On  a eleve  cet  avorton,  prcsque  mort-ne,  dans  une  cou- 
veuse,  et  on  lui  a donne,  avec  lc  biberon,  du  lait  qu’il  n’avalait  que 
lees  difficilement.  Les  mouvcments  de  deglutition,  qui  sont  par 
excellence  la  manifestation  instinctive  primordiale,  n’avaient  sans 
doute  que  des  centres  fonctionnels  encore  incompletement  devc- 
loppes.  On  faisait  eouler  le  lait  entre  les  gencives  et  la  joue.  L ’en- 
fant ne  conti  nu  ait  de  vivre  qu’au  prix  dune  sollicitude  de  tous  les 
instants.  Les  parents  se  montraient  d’autant  plus  soucieux  de  cette 
existence  qu’un  premier  enfant  etait  venu  au  monde  a quatre 
mois  et,  par  consequent,  n’avait  pas  vecu.  Celui-ci  atteignit  sa 
troisiemc  annee  sans  avoir  pris  d’autre  nourriture  que  du  lait. 
A cet  age,  non  seulement  il  n’avait  pas  temoigne  la  moindre  vel- 
leite  de  parler,  mais  il  ne  poussait  encore  que  de  faibles  vagissc- 
ments ; il  ne  manifcstait  aucune  tendance  au  plus  simple  mou- 
vement  volontaire,  soil  des  pieds,  soit  des  mains  : jusqu’alors  il 
etait  reste  inerte,  vrai  zoophyte,  et  deja  Ton  desesperait.  D’autre 

part,  personne  encore  n’avait  remarque  que  ses  muscles  fussent 
rigides. 

A cc  propos,  je  vous  ferai  observer  que  si  la  rigidite,  dans  la 
Maladie  de  Little,  cst  congenilale,  on  ne  sen  aper$oit  guere  qua 
partir  du  moment  oil  l’enfant  commence  a executer  ces  mouvc- 
ments  rudimentaires,  qui  ne  sont  plus  des  reactions  purement 
instinctives,  mais  des  essais,  et  comme  le  balbutiement  dune 
volonte  naissante. 

A partir  de  trois  ans,  la  situation  se  modifie  du  tout  au  tout, 
semblc  que  cc  soit  alors  seulement  que  l’cnfant  ait  inaugure  sa 
vraie  vie  extra- uterine : il  avalc  plus  facilcment,  son  attention 
commence  a s’eveillcr  aux  cboses  de  ce  monde,  et  bientot  il 
esquisse  des  efforts  de  progression  avec  les  mains.  Les  jambcs  lui 
laisaient  defaut : dies  semblaienl  toujours  devoir  restcr  impotentes, 

1 116  i)0Ll™lt  se  tenir  debout»  memo  en  s’appuyant  aux  chaises  on 
aux  meubles,  comme  font  les  pclits  enfants  qui  s’apprennent  a 
inaie  er.  se  trainait  par  terre,  s’aidant  des  poingset  des  coudes, 
et  je  ne  puis  dire  mieux  que  sanourrice:  « C’etaiLcomme  un  lapin 
auquel  on  aurait  casse  les  reins  ».  Le  medecin  qui  le  soignait 
a oi  s,  supposant  qu  il  etait  atteint  de  quelque  affection  vertebrale, 
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le  lil  placer  dans  uric  gouttierc  dc  llonnct.  I'lns  lard,  lorsquo  l«*s 
jambes  parurcnt  prendre  uri  peu  de  force,  c’csl-a -dire  vers  cinq  on 
six  ans,  on  Ini  confectionna  un  appareil  arlicule  avec  des  attellcs 
m^talliques  qui,  soutenanl  les  aissolles,  luipermircnl  de  se  tenir 
debout;  encore  fallait-il  qu’on  le  mairilinl  sons  les  bras  dans  la 
situation  verticalc.  Jc  no  sais  Irop  si  l’emploi  de  (tel  appareil  a pn 
nlre  de  qnclque  ulilild  ; jc  n’ose  pretendre  qu’il  ait  etc  nuisiblc. 
Les  parents  affirment  que  les  attelles  out  domic  conliance  a lour 
Ills  ct  veulent  croire  quo,  par  la,  elles  out  con  tribud  a hater  ses  pro- 
gres...,  progres  bicn  lents,  bien  insensibles,  grace  auxqucls  il  en 
est  verm  a l’elat  ou  vous  le  voyez  aujourd’hui. 

Telle  est  son  histdire.  II  ne  me  reste  qua  vous  signaler  un  der- 
nier fait  qui  a sa  petite  importance.  Rcmarquez  la  configuration  du 
crane  (le  cet  enfant : la  saillie  dc  la  bossc  frontalc,  h dolichoce- 
phalic, l’inclinaison  en  arriere  de  la  crcte  sagittate;  c est  hicn  a 

la  forme  « en  carene  » ct  le  « iron l olym- 
pien  » qui,  selon  le  professeur  Four- 
nier, appartiendraient  souvent  a la  Syphi- 
lis, — la  Syphilis,  qui  est  par  excellence 
la  cause  des  accouchements  prematures 

(Fig.  52). 

Dans  un  cas  auquel  M.  Fournier  laisail 
allusion  recemment,  le  diagnostic  dc  Sy- 
jfr  ' philis  hereditairc  avail  etc  porte,  sur  la 

Fj0.  32.  —Front  «olympien»  simple  constalalion  de  cctte  configuration 

ertnienne,  chez  un  petit  mal.de  qui  pre- 
sentait,  en  outre,  un  signe  pathognomo- 
niqoe  de  l’liereditd  specifique  : les  c, -endures  dentaires  dllut- 
clihison.  Les  diagnostics  dc  ce  genre  ne  sont  jamais  rormuies  que 
sous  benefice  d’invcntaire.Jen’ai  pas  besom  do  vous  dire,  en  , I cl, 
que  le  « crane  en  carone  » el  le  « front  olympicn  » nc  son  mi  i 
men l patbognomoniques  de  1. Syphilis 
familiale  s’il  en  tut,  dont  je  connais,  pour  ma  part,  dc 

bT“w^tucl  il  m’est  difficile  d’emctlre  indue  uno  hypolhfesc 
su r l^raisoiul  dtre  de  eettc  anomalie,  et  si  j'v  insist,-,  Cost  paree  que 
• , q elimiuer  la  Syphilis  des  conditions  eliologiques  qui  o 

mmcmine  ici  la  Maladie  dc  Little.  Molgrd  le  premier  accouchement 
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premature,  malgre  la  naissance  a six  rnois,  malgre  la  forme  en 
carene  du  crane,  il  esl  inadmissible  quo  la  syphilis  ait  joue  ici  Ic 
moindre role.  Je  ti’ai  pasbesoiri  d’ajoutcr  que  nous  Favons  cherchee 
chez  lc  pare  avee  le  plus  grand  soin,  cten  desirant  d’autant  plus  la 
trouver  que  M.  le  professeur  Fournier  — qui  s’y  coin  ait  — la  con- 
sider comme  une  des  causes  les  plus  frequentes  de  la  Maladic  do 
Little  : « Etiologiquement,  dit  M.  Fournier,  la  Maladic  de  Little 
plait  res  tee  inexplicable  jusqu’ici.  Car  e’etait  vraiment  sc  payer  de 
mots  que  de  la  rapporter  a la  naissance  avant  lerme.  aux  difficultes 


de  l’accouchement,  a des  maladies  inflammaloircs  du  foetus,  etc.  » 
Je  demande  quit  me  soit  permis  de  ne  pas  partager  complete- 
ment  cetle  opinion.  Je  ne  nie  pas  que  la  Syphilis  exerce  parfois  une 
influence  etiologique  etfje  concede  qu’clle  pent  etre  immense  : un 
certain  nombre  de  fails  publies  parT.  Simon,  Samuel  Gee,  Gaudard, 
Moncorvo,  Jendrassik  et  Marie,  le  demontrent  amplement.  Mais  je 
11c  devine  ni  pourquoi  ni  comment  on  se  paye  de  mots  en  attri- 
buant  la  Maladic  de  Little  a Faccouchement  avant  terme,  memo 
quand  la  Syphilis  est  absente.  Bien  plus,  je  dirai  que,  si  la  Syphilis 
est  une  cause  importante  des  accouchements  avant  terme,  la  Mala- 
die  de  Little  peut  etre  le  fait  de  Faccouchement  avant  terme,  et  nnl- 
lcment  de  la  Syphilis.  A lui  tout  seul,  Faccouchement  premature 
suffit  a faire  une  Maladie  de  Little  : la  physiologic  pathologique, 
que  nous  consulterons  tout  a l’heure,  le  veut  ainsi,  et  le  cas  pre- 
sent en  est  la  preuve. 


Je  vous  ai,  Messieurs,  presente  cet  enfant  comme  realisant  un 
type  parfait  de  Maladie  de  Little,  et  je  ne  m’en  dedispas.  Toutefois, 
en  regardant  les  choses  d’un  pen  plus  pres,  vous  pourriez  supposer 
que,  sans  s’ecarter  du  type,  les  symplomes  out,  chez  lui,  une 
complcxile  qui  n’appartient  pas  aux  cas  ordinaires.  Les  petits  mou- 
vements  incessants  des  membres,  par  exemple  les  grimaces  de  la 
physionomie,  rappel  lent  de  loin  YAl/ietose  double.  Serions-nous 
done  en  presence  de  deux  maladies  associees  ou  d une  variete  inlcr- 
mediaire  entre  FAthetose  double  et  la  Maladic  de  Little?  Je  ne  le 
crois  pas,  mais  je  suis  tout  dispose  a reconuaitre  qu’il  existe,  ainsi 
que  Fa  soulenu  Freud1  dans  ces  derniers  temps,  une  serie  de 
lorrnes  cliniques  insensibiement  degradecs,  qui  rendent  parfois 

I.  S.  Freud.  Zur  Kennlniss  dev  cerebralen  Diplegien  des  Iiindesalfers  (ini  Anschluss 
an  die  Lillie  sake  Krankheil).  Leipzig.  1893. 
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le  diagnostic  hdsilaiil . i)n  res  to,  les  causes  analomiques  qui  font 
la  Maladie  de  Lillie  soul  evidemmenl  analogues  a colies  <|tii  font 
FAlbelose  double,  el  cela  n’empGche  pas  que  les  types  nosolo- 
giques  se  inontrenl  parfois  dans  loule  lour  purele.  Dans  le  mome 
ordre  d’idees,  j’aurais  a vous  signaler  cel  autre  fail,  (jue  Yelal 
spasmodique  des  membres  infdrieurs  ric  consisle  pas  en  une  rifji- 
dile  simple ; l’enfanl  a une  paralysic  vraie  en  voic  d’amelioralion. 
J’ajouterai  mAme  quo  e’est  grdee  a sa  rigidile  qu’il  pent  marcher. 
II  fail  mouvoir  ses  jarnbes  coniine  un  homme  ampule  des  deux 
cuisses  fail  mouvoir  ses  deux  jarnbes  de  bois.  En  d’autres  lerines, 
s’il  pent  se  lenir  debout,  e’est  parcc  que  ses  jarnbes  soul  raides  : 
com  me  Famputd,  il  ne  marche  pas  des  jarnbes,  mais  du  bassin. 
11  ressort,  je  vous  Lai  deja  dit,  des  observations  de  Freud,  que, 
dans  la  rigidile  paraplegiquc  el  dans  la  rigidile  generalisee,  Fetal 
spasmodique  l’emporte  sur  l’etat  paralylique.  Mais  vous  jugez 
bien,  d’apres  ce  qui  precede,  que  la  paralysic  cllc-meme  n’est  pas 
un  element  negligeablc. 


IV.  — En  quoi  eonsiste  anatomiquement  cetle  maladie?  — lei, 
quelques  explications  sonl  necessaires. 

L’accouchement  premature  semble  arreter  ou  retarder  conside- 
rablement  les  fonctions  essenlielles  du  foetus  qui  soul,  avant  tout, 
des  fonctions  de  developpement.  Lorsque  Fenfant  nail  a terme,  il 
estcomplet,  il  est  pret  pour  la  vie.  Lorsqu’il  nail  avant  terme,  il 
n’a  plus,  pour  parfaire  son  evolution,  cette  suractivite  trophique 
qui  est  le  propre  de  la  vie  fcetalc.  Il  va  s’accroitre  suivanl  les  pre- 
cedes de  la  vie  au  grand  jour,  qui,  relativement  a ceux  de  la  vie 
uterine,  sont  d’une  intensile  infiniment  moindre.  Or,  vous  n’igno- 


rez  pas  que  e’est  pendant  les  derniercs  semaines  de  la  vie  uterine 
que  le  cerveau  parachcve  son  developpement.  C’est  pendant  ces 
derniercs  semaines  que  s’etablit  la  grande  anastomose  cortico- 
spinale,  qui  representera  plus  lard  le  faisceau  pyramidal , e’est-a- 
dirc  le  faisceau  des  mouvements  volontaires.  L’enfant  qui  voit  la 
lumiere  a six  mois  perd  du  coup  tons  les  privileges  du  foetus  : 
on  a beau  l’envcloppcr  dans  du  colon,  Fenfermer  dans  une  cou- 
veuse  a une  temperature  de  matrice,  tout  cet  ingenieux  artifice 
est  bien  imparfait  a cole  des  ressources  de  la  nature.  Bref,  le 
faisceau  pyramidal,  le  dernier  qui  resle  a naitre,  n’existc  pas  au 
moment  de  la  naissance.  11  ne  lui  lallait  dans  le  sein  matcincl 
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que  trois  ou  qua  Ire  scmaincs  pour  elrc  complet,  il  lui  faudra,  au 
dehors,  des  mois  et  des  amides  pour  aboulir  a une  malurite  qui 
peut-Glre  ne  sera  jamais  parfaite.  A la  place  que  devaient  occuper 
dans  la  moclle  epiniere  les  fibres  volonlaircs  du  faisceau  pyra- 
midal, il  n’y  aura  qu’une  trainee  de  nevroglie  inerte,  sans  auto- 
rite  sur  les  cornes  antdrieures.  be  faisceau,  dont  le  role  consistc 
a transmettre  aux  centres  spinaux  les  ordres  de  1 dcorce  cere- 
brale,  sera  represente  par  line  substance  vivanle,  sans  doutc,  mais 
non  specialise,  privee  de  son  role  physiologique  normal  et  n exer- 
^ant  d’aulre  action  sui*  les  centres  medullaires  qu  une  stimulation 
morbide  incessante.  De  la  resultcra  le  tonus  spasmodique , de  la 
cet  etat  de  contracture  permanentc  qui  rcssemblc  si  etrangement 
a celle  des  degenerations  descendantes  cForigine  cerebrate,  mais 
qui  en  dilfere  essentiellement  ii  l’origine,  puisque  le  faisceau 
pyramidal,  loin  d’etre  degenere,  n’a  encore  jamais  exisle. 

Telle  est  la  Patiicgenie  que  Fanatomie  et  la  physiologic  nous 
permettent  actuellement  cTassigner  ii  la  Maladie  de  Little. 

Je  me  hate  d’ajouter  que  l’arret  de  developpement  du  faisceau 
pyramidal  iTcst  pas  toujours  definitif.  Et,  si  je  puis  me  servir  ici 
d’une  comparaison,  je  vous  dirai  que  le  developpement  commence 
pendant  la  vie  foetale,  a,  en  quelquc  sortc,  une  vitesse  acquisc, 
grace  a laquelle  il  sepoursuit  en  dehors  du  scin  maternel.  Mais  cc 
n’est  qu’une  vitesse  acquise,  et  l’impulsion  constante  de  la  nutri- 
tion placenfaire  faisant  defaut,  Faccroisscmcnt  ne  peut  plus  se 
completer  qu’avcc  une  extreme  lenteur.  Aussi  les  chances  de  gue- 
rison  ou  d’amelioration  sont-elles  iTautant  plus  precaires  que 
l’accouchement  a etc  plus  premature.  Chez  uri  enfant  ne  ii  six 
mOis,  par  exemple,  le  retard  ne  sera  jamais  enlierement  regagne. 

Si  je  vous  ai  dit  que  la  Maladie  de  Little  avail  une  tendance 
naturellc  a la  guerison,  e’est  preciseinent  parce  quTm  enfant 
viable  a presque  toujours  une  ebanche  de  faisceau  pyramidal 
lorsqu’il  voit  le  jour,  el,  s’il  ne  l’a  pas,  on  peut  encore  concevoir 
qu’il  supplee  a F absence  de  cc  grand  faisceau  anastomotique  par 
des  compensations  anormales.  L’experience  demontre  que,  chez 
mi  animal  nouveau-ne,  Fablalion  des  deux  zones  motrices  n’en- 
traine  pas  necessairemenl  une  abolition  irremediable  des  mouve- 
ments  volonlaircs.  Apres  une  periode  variable  d’inertic,  on  voit 
]>eu  a pen  apparaitre  des  inouvements  spontanes,  et  nous  sommes 
bien  forces  d’admeltre  que  certaines  parties  de  Fecorce,  qui 
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u etaicnt  pas  prddcstindes  a la  fonclion  molrice,  su ppltien L les 
regions  detrui les  : elles  n’y  peuvent  reussir  qu’u  la  condition  do 
pousscr  a leavers  I’cncdphale  jusqu’aux  ganglions  spinaux  de  non- 
vel les  anastomoses,  en  d’antres  termes,  nil  nouveau  faisceau  pyra- 
midal.  Si,  cliez  noire  petit  malade,  le  faisceau  pyramidal  n’cxislait 
pas  encore  an  jour  de  la  naissance,  il  nous  faut  egalcmenl  supposer 
que  ce  nouveau  faisceau  pyramidal  a pris  son  insertion  sur 
I’ecorce  en  dehors  de  la  region  rolandiquc. 


Peut-etre  trouverez-vous  quelque  chose  de  paradoxal  dans  ce 
tail  que  la  Maladic  de  Little  est  surtout  one  parapldgie  des  mem- 
hi  'os  infericurs,  alors  que  les  membres  superieurs,  hieri  plus 
directement  soumis  a Lintluencedu  faisceau  pyramidal,  sont  rela- 
tivement  indemnes.  Ilya  la  comme  une  contradiction  avec  ce  que 
nous  enseignent  tons  les  aulres  faits  relalifs  aux  maladies  hilate- 
rales  systematiques  des  cordons  lateraux  de  la  moelle.  Cependant, 
la  difficult^  d’interpretation  est  plus  apparentc  que  reellc.  La 
predominance  des  troubles  paralytiques  et  spasmodiques  aux 
membres  inferieurs  depend  du  siege  de  la  lesion  preponderant. 
Or,  il  est  vraisemblablc  que  la  region  du  lobule  paracentral  d’ou 
proviennent  les  fibres  pyramidales  destinees  aux  membres  infe- 
rieurs est,  de  tous  les  departements  corticaux,  cclui  qui  est  le 
plus  mal  irrigue.  C’cst  a ce  niveau  que  le  sang  subit,  du  fait  de  la 
pesanteur,  le  maximum  de  ralentissemcnt.  C’est  la  egalement  que 
le  reseau  veineux  est  le  plus  developpe  : c’est  la  zone  des  grands 
lacs  veineux.  Dans  une  interessante  monographic,  Souqucs  et 
J.-B.  Charcot  ont  attribuc  a cette  disposition  anatomique  la  fre- 
quence des  lesions  tuberculeuses1.  S’il  ne  s’agit  que  d’une  hypo- 
these,  vous  conviendrez  qu’elle  est  plausible,  et  jc  suis,  pour  ina 
part,  lout  dispose  a l’appliquera  notre  cas.  Si  la  circulation  corti- 
cale  est  plus  lente  au  lobule  paracentral  que  danstoules  les  aulres 
parties  de  la  zone  rolandique,  il  me  semble  que  cela  suflit  pour 
expliquer  le  plus  grand  retard  du  developpement  des  fibres  pyra- 
midales destinees  au  membre  inferieur. 


V.  — Jc  voudrais  maintenant,  Messieurs,  vous  montrer  par 
quel  enchainement  d’induclions  la  Maladic  de  Little,  dont  jc  viens 


1.  Soc.  Anatom.,  10  mai  1891. 


do  vo us  soiimcttre  un  si  bel  exemplc,  a pu  elre  momentanement 
assi mi  16c  an  Tabes  dorsal  spasmodique. 

Dejajevous  ai  dit  que  les  denominations  de  Maladie  de  Little, 
do  Tabes  spasmodique,  de  Paraplegic  cerebrate  spaslique,  de  Dipleg ie 
cerebrate  avaient  etc  recemment  confondues  dans  une  synonymic 
regrettable.  Laissons  de  cole,  pour  lc  moment,  si  vous  le  voulez 
bicn,  la  Paraplegie  cerebrale  spaslique  et  la  biplegie  cerebrate, 
qui  ne  sout  pas  des  varietes  cliniques.  mais  des  genres,  etconside- 
rons  simplement,  pour  les  opposer  Tune  a 1’ autre,  la  Maladie  de 
Little  proprement  dite  et  le  Tabes  dorsal  spasmodique . 

En  1875  et  en  1870,  presque  simultanement,  Erb  et  Charcot 
decrivircnt,  le  premier  sous  le  nom  de  « Paraplegic  spinale  spas- 
tique  »,  le  second  sous  lenom  de  « Tabes  dorsal  spasmodique  » une 
maladie  a debut  lent  et  progressif,  survenant  sans  cause  connue, 
et  consistant  en  une  lourdeur  des  jambes,  avec  raideur  et  paresie 
croissantes,  exageralion  des  reflexes  tendineux  el  clonus  du  pied, 
sans  troubles  notables  des  sphincters,  sans  modifications  de  la 
sensibilite,  sans  phenomenes  trophiques.  Cet  etat  spasmodique  des 
membres  inferieurs  se  complique  parfois  d Tine  rigidite  des  mem- 
bres  superieurs,  en  general  beaucoup  moins  prononcee. 

La  description  du  Professeur  dTIeidelberg  est,  a quelques  jours 
pres,  la  premiere  en  date,  et  Charcot  s’est  empresse  de  lui  en  rccon- 
aaitre  la  priorite.  Mais  tenons-nous-en  a la  description  de  Charcot 
qui  nous  est  plus  familiere;  vous  y verrez  que  le  Tabes  dorsal  spas- 
modique est  une  maladie  progressive,  a Einverse  de  la  Maladie  de 
Little.  En  outre,  les  malades  vises  dans  les  Lemons  classiques  de 
la  Salpetriere  sont  des  sujets  adultes  et  chez  lesquels  Eetat  spasmo- 
diipic  est  survenu  a Page  adulte.  Yoila  deja,  si  jc  ne  me  trompe, 
deux  dilferences  capitales  et  il  me  parait  evident  que,  sur  ces  seules, 
donnees,  il  est  logique  d’etablir  une  demarcation  infranchissable 
entre  les  cas  de  la  premiere  forme  et  ceux  de  la  scconde. 

Jc  ne  veux  pas  dire  par  la  que  Charcot  ait  meconnu  la  Maladie 
de  Little.  Bien  an  contraire,  jc  pretends  qu  i l avait  distingue 
plus  qu  une  nuance  entre  la  paraplegic  spasmodique  des  enfanls  el 
cellc  des  adultes.  taisant  allusion  aux  observations,  qu  il  connais- 
sait  bien,  de  Heine,  de  Little,  de  Erb,  de  Secligmulier,  de  Stro. 
ineyer,  il  dit  : « La  maladie,  telle  qu’elle  se  declare  dans  le 
preiUier  age,  meritc  une  mention  speciale.  La  rigidite  commence 
sou  vent  a se  produire  pen  apres  la  naissanec,  sans  accompagne- 
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ineiil  d’accidtirits  cerebraux.  La  nourrice  s’apcrcoil  quo  les  inem- 
])i*cs  soul  rigidcs  ct  <|ii'il  devient  des  lors  plus  difficile  d’liabiller 
renfant;  quelqiiefois  Ic  Ironc  liii-mAme  est  raidc.  Arrive  Cage  de 
marcher,  el  I’ cm  constate  que  la  station  debout  et  la  inarcbe  sorit 
impossibles;  il  faut  altendrc  que  I’enfant  ait  Irois  on  (piatrc  ans 
pour  le  voir  se  dresser  peniblemcnt  en  s’appuyant  mix  meubles. 
La  manierc  dont  les  cnfanls  de  cet  age,  soutenus  sous  les  bras, 
progressent  taut  bien  que  mal,  est  Ires  caracteristique,  etc.  » Et 
Charcot  ajoute: « On  nepeut  s’empecher  de  songcr  qu'a  Cepoque  oil 
la  maladie  debute,  le  faisceau  lateral  est  en  pleine  voiede  ddvelop- 
pement,  et  que  cettc  condition,  sous  de  cert  nines  influences , pent 
ne  pas  clre  defavorable  a la  production  (I’mio  lesion  inflamma- 
toirc....  Chez  l’adultc,  une  ledon  du  meme  genre,  egalcment 
limilee  an  systeme  des  faisceaux  laleraux,  rend  rail  cample  de  1 en- 
semble de  tons  les  phenomenes.  » 

11  existc  done,  en  dehors  de  la  Maladie  de  Little,  qui  est  infantile 
et  memo  congenilale,  et  tend  a s’amender  avec  les  annees,  une 
maladie  presque  identique  dans  sa  periode  cl’etat,  mais  apparaissanl 
dans  Cage  adulte  et  tendant  a V aggravation  progressive.  Entrc  ees 
deux  types  cliniques,  relevant  Cun  ct  l’autre  de  la  description 
magistrate  de  Charcot,  il  existe  un  contraste  que  je  vais  m (‘lloicei 
de  faire  ressortir.  L’etude  d’un  second  malade  vous  demonlrcra 
que  e’est  dans  l’origine  et  dans  la  marehe  de  I’affection  que  ce 
contraste  se  dessine. 

Yoici  un  jeune  homme  de  quinze  ans  qui  reproduit,  tiait  pom 
trait,  le  tableau  de  la  Paraplegic  spinalc  spastique  trace  par  Erb.  II 
marehe  difficilernent,  en  sautillant  legerement,  les  jambes  raides, 
lespieds  en  dedans,  les  genoux  serres  Vun  contre  V autre.  Aucunc 
aisance  dans  l’attitude,  aucunc  souplesse  : la  tele  elle-meme  est 
immobile;  il  ne  la  tourne  de  cole  qu’avec  lenteur  ct  difficult.  Le 
reflexe  patellaire  est  tres  exagere,  comme  aussi  les  reflexes  des 
poignets,  des  coudes,  du  masseter,  etc.  Le  soulevcment  du  pied 
provoque  une  trepidation  inepuisablc.  Les  mouvements  des  mem- 
bres  superieurs  sonl  maladroits,  mais  on  ne  s’en  aper^oit  qu’en  y 
regardant  de  pres.  De  plus,  lorsqu’on  dit  au  jeune  gallon  de  lever 
scs  bras  en  l’air,  on  voit  sc  produire  immediatement  et  spontane- 
ment  un  clonus  tres  prononce  de  ees  deux  membres.  Mais  ce  qui 
dominc  - et  qui  saute  aux  yeux,  - e’est  la  paraplegic  spasmo- 
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(lique  avec  ane  vaideur  gcndralisec . A la  lace,  rien  do  saillanl : les 
jeuxde  physionomie  ne  son!  pas  grimagants;  les  mouvemenls  des 
adobes  oculaires  soul  corrccls,  sans  la  moindrc  trace  de  slra- 
bisme.  11  n’existe  ni  troubles  trophiques,  ni  modifications  de  la 
scnsibilite. 

Yous  connaisscz,  on  resume,  Petal  actuel  de  ce  malade;  revc- 
nons  main  tenant  sur  son  passe. 

II  est  ne  ci  terme;  sa  mere,  qui  etait  bieri  portante,  avaitcu  une 
grossesse  parfaitement  normale.  L’accouchement  n"a  dure  que 
quatre  heures.  Deja  les  circonstanccs  etiologiques  de  la  Maladic 
de  Little  font  ici  defaul.  Nous  avons  appris,  d ’autre  part,  que 
l’enfance  n’a  ele  traversee  par  aucun  incident  morbide;  jamais 
on  n’a  rien  remarque  d’insolite.  C’est  entrc  le  ncuvieme  et  le 
treiziemc  mois  que  noire  jeune  gar<jon  a commence  a marcher. 
On  l’envoya  a l’ecole  : il  jouait  et  courait  commc  ses  camarades, 
mais  peut-etrc  moins  bien  qu’cux  et  quelquefois  « il  s’embarras- 
sait  dans  ses  jambes  ».  Je  vous  donne  ce  renseignement  pour  ne 
rien  omettre,  sans  y altacher  toutefois  une  importance  excessive. 
Ce  que  je  liens  a vous  signaler,  c'est  que  l’enfant  a fail  ses  pre- 
miers pas  en  temps  voulu  et  sans  que  personne  ait  constate  la 
moindrc  imperfection  dans  sa  marche.  II  a suivi  les  classes  eleinen- 
taires  pendant  le  temps  normal  et  obtenu,  avec  de  bonnes  notes, 
son  cerlilicat  d ’etudes.  Cela  signilie  suffisamment  qu’il  n’a  jamais 
presente  aucun  trouble  inlcllcctuel ; d’ailleurs,  il  a l’esprit  ouvert, 
un  heureux  caractere,  une  humeur  egalc,  et  les  renseignements 
qu  il  nous  fo urnit  sonl  Ires  elairs,  tres  precis  et  exprimes  avec 
discernement. 


Ses  parents,  habitant  la  campagne,  le  mirent  a travailler  aux 
champs  : ceci  encore  prouve,  mieux  que  tout  le  reste,  qu’il  n’elait 
pas  paraplegique  denaissancc.  Enfin,  il  y a deux  ans,  on  1’envoya  a 
Paris,  chez  un  patissier,  oil  il  fut  employe  a faire  des  courses. 

Nous  arrivons  au  moment  critique  de  son  bistoire.  Vers  le  mois 
d aout  1892,  il  eprouva  pour  la  premiere  fo i s une  difficulty  reelle  a 
marcher.  Une  rougeolc  survenue  vers  cetle  epoque  ne  permet  pas 
d allirmer  que  ce  trouble  ait  etc  regulierement  progressif.  Tou- 
jours  est-il  que  c est  pendant  la  convalescence  de  la  lievre  eruptive 
qu  apparut  le  plus  nettemcnt  la  rigidite  spasmodique  des  membres 
inlerieurs.  Depuis  cetle  epoque,  elle  n’a  fait  que  s’accroitre;  inscn- 
siblemcnt,  elle  s’est  propagee  aux  membres  superieurs,  au  tronc,  au 
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cou.  Enlin,  (|iiaiid  jo  vous  aurai  signale 
(|iii  para  it  avoir  exisle  do  tout  lomps, 
qu’il  vous  importe  do  savoir. 


iiiio  intolerance  vesicale 
jo  vous  aurai  (lit  lout  ce 


VI.  — Abstraction  laile  do  1’ctge,  no  vous  semble-l-il  pas  quo  colic 
maladio  cst,  a tons  egards,  idenliquc  au  Tabes  dorsal  spasmo- 
dique do  Charcot?  N’ost-co  pas  cxaetcinent  la  memo  localisation 
syinplomalique,  la  inorne  evolution ? Et  n’ost-il  pas  juste  do  pen- 
serqifil  s’agit  d’nri  processus  do  memo  nature  quo  celui  des  para- 
plegics spasmodiques  do  I’aclultc?  Pour  ina  part,  jo  uTidsilc  pas  ii 
lo  fairo,  ot  cctto  hypothesc  mo  coutc  d’autant  moins  quo,  si  Ton 
chorclic  soigneusement  dans  lo  passe  des  sujets  adultos  attcinls 
tardivement  de  Tabes  spasmodique  les  traces  d’urio  rigiditd  fonc- 
I ion  nolle  ancienrie,  presque  tou jours  on  arrive  ii  los  decouvrir. 
Cominc  Letat  spasmodique  s’installe  progressivemenl  ct  insidicu- 
sement,  il  cst  a peu  pres  impossible  de  dire  ii  quelle  date  exacte 
remonte  la  rigidite  : ce  qui  cst  bicn  certain,  c’estqu’ollc  n est  pas 
congenitale,  ct,  on  cola,  olio  differo  absolument  do  la  vraie  Maladio 
do  Little.  Lo  fail  qu’ellc  survient  ii  unc  dpoque  do  la  vie  oil  los 
fibres  pyramidales  sont  definitivement  constituees  nous  autorisc 
on  outre  a afllrmer  quo  la  lesion  initiate  n’a  ricn  do  commun  avec 
colic  de  la  Maladio  do  Little.  Ici,  ii  ri’ya  pas  a invoquer  un  arret  do 
ddveloppcment  du  faisceau  volontairo.  Chez  le  jcune  garcon  quo 
vous  venez  de  voir,  non  seulement  lc  faisceau  volontairo  etait  bien 
cloveloppe,  rnais  il  avail  un  fonctionnement,  tout  a lait  normal, 
puisque  notro  maladc  avail  travailld  aux  champs  jusqu  a quatorze 
ans  ct  oxcrcd  lo  metier  de  commissionnaire  jusqu’a  ces  dorniors 
mois.  Done,  do  loule  ndeessite,  il  nous  faut  incrimincr,  non  pas 
un  arret  de  developpemenl,  mais  unc  degeneration  du  faisceau 
pyramidal. 

Cepcnclant,  il  faut  l’avouer,  lo  probldme  scmblo  sc  compli- 
quer. 

Vous  savez  qu’ii  la  suite  de  sa  description  do  la  Paraplegia 
spinalc  spastique,  Erb  omit  Phypothose  quo  la  lesion  qui  produit 
c,e  syndrome  consistait  on  vine  degeneration  primitive  du  faisceau 
pyramidal  do  la  moelle  epinidro.  Charcot,  loin  do  contredire  cette 
opinion,  sc  ddclara  prdt  ii  y souscrire,  sous  la  reserve  do  la 
demonstration  anatomo-pathologique  encore  absento.  Los  autopsies 
manquaienl. 
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Or.  le  jour  est  venu  oil  la  verification  a etefaite,  ct,  a l’encontre 
ties  previsions,  la  plupart  des  examens  ont  demontre  que  la  scle- 
rose systeinatiquc  et  bilaterale  du  faisceau  pyramidal  Falsa il 
defaut.  On  avait  commis  presque  autant  d’errcurs  dc  diagnostic  : 
bon  nombre  dc  cas  relevaicnl  dc  la  Scleiose  lateiidc  amyotio- 
pliique,  les  autres  appartenaient  a la  Sclerose  cn  plaques.  Vous 
trou verez  cette  interessante  critique  des  faits  dans  les  excellentes 
Lemons  de  mon  collegue  Pierre  Marie.  Mais,  par  un  de  ccs  revirc- 
lnenls  auxquels  il  faut  toujours  s’attendre,  void  qu’il  nous  est 
maintenant  prouve  que  la  sclerose  primitive  des  cordons  lateraux 
iv est  pas  un  mythe.  Elle  existe  reellement,  etc’est  bienjusqu’a  elle 
qu’il  faut  remonter  pour  trouvcr  la  cause  ct  concevoir  la  pathogenic 
d un  assez  grand  nombre  de  cas  de  babes  dorsal  spasmodique. 
La  preuve  cn  a cte  fournie  par  Minkowsky1,  Bernhardt2,  Strumpell3, 
Pelizaus4,  Massalongo5,  Dreschfeld6,  Sachs7,  Schultze8,  Unverricht9, 
Krafft-Ebing10,  Leo  Newmark11. 

Et  void  en  outre,  Messieurs,  un  fait  bien  interessant,  c’est  que 
le  Tabes  dorsal  spasmodique  de  l’adulte  parait  aussi  rentrer  dans  1c, 


cadre  des  maladies  familiales. 

Je  n’ai  pas  a vous  exposer  ici  les  conditions  etiologiques  ties 
maladies  familiales  en  general.  Tout  ce  que  je  pcux  vous  en  dire, 
rclativement  a la  sclerose  du  faisceau  pyramidal,  c est  qu’elle  con- 
stitue,  dans  le  Tabes  spasmodique  comme  ailleurs,  cc  qu’on  pour- 
rait  appeler  une  regression  evolutive.  Si  tardive  que  soil  Tallection, 
elle  appartient  a V evolution  viciee  d'un  tissu  ou  d'un  systeme.  (Test 
un  trouble  trophique  qui,  sans  aucun  doutc,  n’a  ricn  dc  commun 
avec  un  processus  inflammatoire.  La  marche  en  est  trop  lente, 
trop  insensible,  trop  regulierement  progressive  : elle  fait  trop 
intimement  partic  de  la  vie  du  tissu  ou  du  systeme,  pour  qu’on 
fasse  intervcnir  une  inlluence  morbide  accidentelle. 


1.  Minkowsky.  ( Deulsch ■ Arch.  f.  klin.  Med.) 

2.  Berniiaudt.  [Virchow's  Arch.,  Bd.  CXXXVI.) 

3.  Strumpeix.  Lehrbuch  der  spec.  Pathol,  u.  Therap.  [l'°  Auflage),  284,  ct  Arch.  f. 
Psych..  Bd.  XVII. 

4.  Peliz/eus.  [Arch.  f.  Psych.  Bd.  XVI.) 

5.  Massalongo.  [Rivisla  Veil,  di  Sc.  med.,  1890.) 

0.  Dreschfeld,  cite  par  Freud. 

7.  Sachs.  [Volhmann  s \ortraye,  N.  F,  47  ct47.) 

8.  Schultze.  [Deutsche  med.  Woch.,  1889,  p.  287.) 
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(iO  mode  de  sclerose,  d’ai  1 lours,  se  produisanl  parmi  les  inern- 
Itrcs  (1  une  inline  faniille,  ne  pcul  6 Ire  irnputd  a unc  circoristarice 
lortuite  : il  apparlienl  a la  deslin^c  nutritive  du  systeme  iritd- 
i('ssc,  (1  mie  generation  a l’autre,  el  <|iielc|uefois  chez  plusieurs 


Fig.  55,  54,  55  et  50.  — Disposition  des  lesions  medullaires  dans  nn  cas  do 
Paralysie  spasmodique  herdditaire  (d’apres  Strumpell). 

A,  moelle  lombaire. — B,  moelle  dorsale.  — C,  moellc  cervicale  (region  infericure) .—  D,  moelle 
cervicale  (region  superieure). 


produits  dc  la  meme  generation.  Je  n’ai  pas  a vous  rappelcr  quo 
les  centres  nerveux  no  sont  pas  les  seuls  organcs  on  de  telles  trans- 
formations puisscnl  s’observer.  C’est  presque  affaire  de  constitu- 
tion, et  fon  voit  le  mal  passer  des  parents  aux  enfants,  se  montrant 
an  meme  age,  envertu  dejene  sais  quelle  predestination  fatidique. 

YLf. Strumpell  a public  sous  le  litre  de  Paralysie  spinale 

spasmodique  herdditaire  les  observations  de  deux  families  dans 
lesquelles  la  maladie  realisait  le  type  accompli  du  Tabes  spasmo- 
dique ad u He  de  Charcot.  J’ai  vu  recemment,  dans  le  service  dc 
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Si  ruin  pell,  un  malade  d’une  do  ces  families,  cl  je  vous  declare 
(| u'i  1 n’cxiste  absolument  aucune  difference  entre  celui-ci  el  le 
j cune  homme  queje  viens  d’examiner  avec  vous.  II  y a meme  un 
trait  dc  resseniblance  qui  complete  l’identite  des  deux  cas.  An  dire 
du  professeur  d’Erlangen,  on  remarque  parfois  quelques  legers 
desordres  des  fonctions  vesicales.  Or,  cbez  notre  sujet,  on  constate 
egalement  une  intolerance  de  la  vessie  qui  dalerait  de  1 enfance. 
Charcot,  du  reste,  avail  deja  fait  allusion,  incidemment,  a cette 
petite,  complication. 

Com  me  tontes  les  maladies  familiales,  le  Tabes  dorsal  spasmo- 
dique  hereditaire  peut  ne  sc  montrer  que  cliez  un  seul  membre 
d’une  famille.  Tel  est  le  cas  de  noire  second  malade  : aucun  de  scs 
parents  n’en  etait  atteint.  11  est  fils  unique,  mais  rien  ne  dit  que 
dans  l’avenir  il  ne  devienne  pas  lui-meme  fondateur  de  dynastic 
morbide. 

Les  lesions  signalees  par  Striimpcll  sont  complexes;  assurement 
la  sclerose  symetrique  des  faisceaux  pyramidaux  est  preponderate; 
cependant  on  constate  aussi  une  legere  sclerose  des  cordons  de  Coil 
et  des  faisceaux  cerebcllcux  directs  (Fig.  55,  54,  55  et  56). 

Je  n’insisterai  pas  aujourd’hui  sur  ces  details  qui  m’entraine- 
raient  trop  loin.  II  vous  suffira  de  retenir  que,  s’il  n’y  a pas  lieu 
d’assimiler  dans  ces  derniers  cas  l’alteration  du  faisceau  pyramidal 
a celle  qu’on  observe  dans  la  Maladie  de  Little,  rien  jusqu’a  pre- 
sent ne  nous  autorise  a supposer  qu’on  ait  affaire  a une  degene- 
ration proprement  dite,  au  sens  waller ien  de  cc  mot. 

Uric  autre  difference  est  encore  a signaler  entre  les  deux  proces- 
sus, et  cl  le  a son  importance  : dans  la  Maladie  de  Little  congeni- 
tale  les  faisceaux  de  Goll  et  les  faisceaux  cerebclleux  directs  sont. 
indemnes. 


Messieurs,  je  me  suis  applique  a vous  fairc  voir  qu’il  etait  pos- 
sible d’etablir  des  demarcations  bien  tranchees  entre  deux  varietes 
de  Paraplegic  spinale  spasmodique.  Je  Fai  fait  surtout  en  vue  de 
rompre  avec  cette  tendance  — a mon  avis  fachcusc  — qui  con- 
siste  a grouper  confusement  sous  la  meme  rubrique  des  formes 
cliniques  foncierement  distinctes.  Ainsi  que  je  vous  le  disais  en 
debutant,  vous  verrez  dans  quelques  ouvrages  contemporains  le 
chapitre  consacre  au  Tabes  dorsal  spasmodique  porter  en  sous-titre  : 
Maladie  de  Little.  J’cspere  vous  avoir  fourni  la  preuve  qu  il  n’y  a 
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I>as  parite  outre  Ic  Tabes  spasmodique  d’Erb-Charcol  et  la  Para- 
plegic spasmodique  congenitale  de  Lillie. 

Ce  n’esl  pas  d’ailleurs  la  premiere  dissociation  (|iie  Pori  ait  etc 
lento  de  faire  dans  le  groupe  rnorbide  si  complexe  duquel  nous 
venous  dedistraire  la  Maladie  de  Little.  Tout  derniercmcnt,  un  clove 
du  professeur  Erb,  Ad.  Sell ulc 1 , revendiquait  line  place  a part  pour 
la  Paralysio  spinale  spasmoriiqiic  do  l’adnUo.  II  est  Ires  possible 
quo  cello  forme  so  con  fondle  avee  la  Paralysie  spinalis  spasmo- 
dique  liereditairc  de  Slriimpoll,  qui,  elle  aussi,  appartient  a 
I’adulle.  Si  cettc  variete  clinique  a delmt  lardif  a pu  momenlane- 
ment  figurer  parmi  les  Diplegies  infantiles,  c’csl  parec  qu’il  est 
souvent  difficile,  comme  je  vous  l’ai  dil,  cl  com  me  notre  second 
malade  nous  cn  a found  un  exemple,  de  preciser  la  date  a parti r 
de  laquelle  la  raideur  musculaire  s’est  manifestee.  II  y a tout  lieu 
de  croire  cn  effet  que,  dans  le  Tabes  spasmodique  de  l’adulte,  une 
ccrtaine  rigidite  existe  deja  des  les  premieres  annees  de  la  vie. 

Mais,  direz-vous,  ponrquoi  reserver  le  nom  de  Maladie  de  Little 
a la  variete  congenitale?  — Je  vous  repondrai : Little  a deceit  une 
maladie  parfaitement  definie  par  ses  symptomes,  par  son  evolution 
et  surtout  par  son  etiologie.  (Test  a lui  que  revient  le  merite 
d’avoir  affirme  l’influence  pathogene  de  l’accouchement  avant 
terme.  Cela  me  suffit. 


VIII.  — Malheureusemcnt,  l’etude  du  chirurgien  anglais  peche 
par  certains  cotes.  Elle  est  assurement  trop  generate  et  partant  trop 
vague.  Si  Paccoucliement  avant  terme  est  la  cause  reelle  d’une 
maladie  autonome,  il  est  egalement  vrai  que  le  travail  laborieux, 
la  parturition  anormale,  Pasphyxic  des  nouveau-nes  sont  le  point  de 
depart  d’affections  similaires. 

Les  principales  de  ces  dernieres  sont:  la  Contracture  on  Ric/idite 
generalisee,  tlttmiplegie  spasmodique  double , la  Choree  congenitale 
qeneralisee  et  VAthelose  double . 

La  Rigidite  generalisee  olfre  d’etroites  analogies  avec  le  tableau 
svmptomatique  de  la  Maladie  de  Little  : elle  n’est  memo,  a vrai 
dire,  qu’une  forme  de  celle-ci,  qui  s’en  distingue  exclusivement  par 
sa  predominance  aux  extremites  inlerieures  el  par  un  caractere 
|,ILIS  b^nin . S.  Freud  a nettement  mis  on  evidence  les  analogies 

1 ad.  Schule.  < Deutsche  Zeitszli.  f.  Nervenhcilk.,  1895.  Bd.  IV,  p.  1(31.) 
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de  cos  deux  varieties,  et  je  serais  Ires  porle  a assignor  1c  nom  dc 
Maladie  de  Little  aussi  bien  a la  Rigidite  generalisec  qu’a  la  Rigidite 
paraplegique.  Car  il  ne  s’agil  la  quo  d’une  question  dc  plus  on  de 
moins  dans  l in tensite  commc  dans  la  localisation  dc  la  lesion 
initiate.  Oui  plus  est,  l’etiologie  esl  la  memo. 

S i 1 esl  perinis  de  faire  servir  une  description  commune  a des 
types  analogues  dans  lcs  groupes  heterogenes  des  Diplegies  infan- 
tiles,  c’cst  pour  ces  deux  derniers  que  cela  me  semhle  le  plus 
legitime.  Telle  est  aussi  l’opinion  que  souLiennerit  mes  collegues 
P.  Marie,  dans  ses  Logons  sur  les  Maladies  de  la  Moelle,  eL  Lannois, 
dans  une  remarquable  revue  critique  sur  les  Diplegies  cerebralcs. 

On  n’en  pent  dire  aulant  de  VHemiplegie  spasmodique  double , 
de  la  Choree  congenitale,  ni  de  CAthetose  double.  Vous  n’y  pouvez 
voir  que  des  syndromes  plus  ou  moins  analogues  et  ne  relevant 
plus  de  l’accouchement  premature.  11s  viennent  a la  suite  de  lesions 
corticalcs  occasionnees  soit  par  la  lenteur  et  la  difficult^  de  la 
parturition,  soit  par  l’asphyxie  du  nouveau-ne.  11s  n’ont  pas  pour 
substratum  anatomiquc  un  arret  de  developpement,  mais  une 
veritable  degeneration  du  faisceau  pyramidal.  Cost  a tort  que  Little 
les  a rapprochees  de  la  Rigidite  generalisec  et  de  la  Rigidite  para- 
plegique. C’cst  a tort  selon  moi  — si  celtc  critique  m’est  permise 
— que  les  auteurs  venus  apres  lui,  Ross,  Gowers,  Massalongo, 
Richardiere,  Audry,  Koenig,  Wuiff,  out  abonde  parfois  dans  le 
meme  sens. 

freud  a su  etablir  la  classification  rationnelle  dc  tous  ces  fails; 
mais  je  serais  encore  tente  dc  faire  une  reserve  sur  ses  conclu- 
sions :en  efifet,  quoiqu’il  soit  logique  de  grouper  dans  un  meme 
c lapitre  des  affections  qui  out  d’etroites  analogies  cliniques,  il  faut 
de  toute  necessite  les  disjoindre,  des  l’instant  que  leurs  conditions 
etiologiques  rfonl  entre  dies  aucun  rapport. 

Enfin  pour  vous  faire  voir  combien  celtc  question  renferme 
encore  d obscurite,  en  dehors  du  diagnostic  dc  la  vraie  Maladie  de 
Li  He  e du  J abes  spasmodique,  je  termincrai  en  vous  disant  que 
Hemiplegic  spasmodique  double,  l’Athetose  double  et  la  Choree 
congenitale,  reiunes  sous  le  litre  generiquedc  Diplegies  cerebrates, 
peuvent  elre  elles-memcs  d 'origine  familiale. 

Dans  cc  groupe  deflections,  plus  manifestement  que  pour  la 
Maladie  de  Little,  Influence  de  la  Syphilis  parait  evidenle.  Vous 

URISSAUD,  i.econs. 
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Irouvcrcz  dcs  examples  lies  fails  auxquels  je  fais  allusion  dans 
la  these  inaugurate  de  Gardie1  sur  le  Non-ddvdoppernenl  herddo- 
syphilitique  des  cordons  anldro-la  Idraux  de  la  rnoelle. 

Cos  cas-la,  Charcot  les  connaissait  encore  : a propos  de  trois 
enfanls  lidredo-sypliilitiques  quo  lui  avait  adresses  nolic  col le-j^ne 
Artigalas  (de  Bordeaux),  il  eerivait  (1881)  : « Apres  examen,  je 
pense  quo  cliez  ces  trois  pctils  maladcs,  il  nc  s agit  pas  de  pseudo- 
liypcrtrophie,  rnais  bien  d’un  arrel  ou  d'un  retard  de  ddvelop- 
pemenl  des  cordons  anldro-latdraux  de  la  rnoelle,  donnanl  lieu 
a une  pardsie  spasm  odique  avec  reflexes  exaejeres , Irdpida- 
Hon,  etc....  H cst  d’aillcurs  infiniment  probable  quo  leur  (Hat 
s’amdliorera  graduellcmcnt.  » 


L’avcnir  nous  apprendra  si  la  dissociation  que  je  viens  de  \ous 
proposer  dans  la  classification  des  Diplegies  cerebrates  in  I anti  les 
meritc  de  subsister.  Mais  je  doute  que  les  deux  formes  dont  je  vous 
ai  specialement  entretenus  perdent  de  longtcmps  leur  autonomic. 


1.  Tli.  Paris,  1889. 
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PARAPLEGIES  DU  MAL  DE  POTT. 
PRONOSTIC  ET  TRAITEMENT  CHIRURGICAL. 


I.  Definition.  — Paralyses  (monoplegies  ou  paraplegies)  survenant  dans  Ic  Mai  dc 
1 ott..  Leur  proxostic  n est  pas  subordonne  ii  celui  de  la  maladic  osseuse. 

Histoiuque.  Observations  de  Boyer,  Louis,  Cruveilhicr,  Ollivier  (d’Angers),  Bouvier  et 
Leudet,  etc. 

II.  Anatomie  pathologiqre  et  pathogenic.  — Observations  de  Charcot  et  Michaud. — Hypo- 
these  d une  myelite  annulaire,  respectant  les  parties  centrales  de  la  moelle. — Rege- 
neration des  conducleurs  nerveux. 

III.  Existe-t-il  toujours  une  myelite?  — Ilelei olopics  de  la  substance  nerveusc,  conge- 
mtales  ou  secondaires. 

1\.  Role  de  la  Compression  spinalc.  — Troubles  circulatoires.  — ffideme.  Disloca- 

ion  de  la  substance  gnse.  — Elongation  de  la  moelle.  — Les  tubes  nerveux  perdent 

iTA  a3P?  rdG  C01lti«ult6’  mais  conserved  en  general  leur  conlinuite  el  une 

fivfs  PvnliiTSifTC  S;  ~ LeS  leS'0nS  vasculaires  ^ perivasculaires  non  destruc- 
mes  expliquent  la  guenson  spontanee. 

Le  processus  anatomique  est  une  pachymeningiie  caseeuse  evoluant  comme  les 
tnbercu loses  caseeuses  viscerales.  - Pachymeningites  internes  a pronoST^av” 

inflammaloireVeineUSeS  ^ P"S  fr^lleiltes  cIue  les  arlerielles.  - Role  de  V cede  me 

VId“S  dU  Pr°n0StiC  ; mydlUe  transverse-  Coudure  a angle  aigu 

l aclns.  - Sections  et  hemisections  spmales.  — Tuberculose  de  la  moelle? 

^ 1 expl iq u ent^T 6 vohi thm ^ o P^hywviringilc  radiculaire.  - Nevrites  radiculaires . Elies 
JijpS!  a curablllte  des  paraplegies..  - Douleurs  pseudo-nevral- 

VIII.  Exemples  cmniques  : 

»:  “ t ass  sircar de  — • 

“ L'mlcrventi»”  cliirurgicale.  - D„  cas  de  lamneclomte. 

' "U'iCa'i0,,S  Cl  opera  loires. 

I osuque  des  li  oubles  des  reservoirs  et  surtout  du  Decubitus  aculus  *. 


Messieurs, 

Ui.  malade  do  noire  servioo  nttnlnf  ri’nne  i > • 
a un  Mil  ,lo  Pnii  • , attemt  rt  une  paraplegie  cons&utive 
un  .Mai  de  Pott,  vient  d'etre  opere  ces  derniers  jours,  sur  ma 

1 Lecon  du  2 fevrier  1894. 
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demandc  exprcsse,  par*  muii  jeune  collegue  M.  Chipault1.  Je  mo, 
propose,  a celle  occasion,  dc  vons  parler  aujourd  Imi  do  Phokobtic 
dc  cctlc  forme  asst1/,  special*'  de  paralysic,  cl  je  I’envisagerai  non 
pas  sculcnicnl  au  point,  de  vue  parlieulier  de  noire  malade,  niais  a 
un  point  de  vue  tout  a fait  general. 

(Vest  la,  penserez-vous,  un  sujet  Imp  souvent  el  loop  bicn  eludie 
a la  SalpPlriere,  pour  quo  je  doive  y revenira  mon  lour.  Dctrompez- 
voirs,  il  importc  d’y  revenir  encore.  La  cliirurgie  l a rajeuni,  et  il 
est  bon  quo  vous  soyez  mis  au  courant  de  ces  inlerventions  opera- 
loires  dont  les  succes  se  conip  lent  cl  dont  l’audace  n’a  souvcril 


d’egalc  que  l’inulilile. 

Nc  soyez  pas  surpris  non  plus,  si,  sous  pretextc  dc  pronoslic, 
j’ouvre,  cliemin  faisant,  une  large  parenthese  ou  il  nc  sera  ques- 
tion quo  d’anatomie  pathologique.  Les  elements  du  diagnostic  se 
tirent  dc  donnees  anatomiques  qu’on  peul  prevoir.  11  ne  sera  done 
pas  inutile  d’insister  sur  ces  dernieres. 


I.  _ Yous  connaissez  les  caracteres  essenticls  de  ces  paraplegics: 
el  les  aflcctentlcplus  souvent,  mais  non  toujours,  la  forme  spasmo- 
dique.  Saul"  dans  des  cas  speciaux  etudies  par  Babinski  et  Grasscl, 
les  membres  inferieurs  sont  presque  toujours  immobiles  cl  rigid cs, 
leur  impotence  est  absolue;  les  reflexes  rotuliens  sont  exageres. 

Je  passerai  rapidement  sur  ces  symptomes,  et  j’arriverai  irnme- 
diatement  a revolution  spontance  dc  la  paralysic.  I’uisque  tout  se 
borne  a une  question  de  Pronostic,  e’est  du  pronoslic  seulement 
que  doit  dependre  l opportunite  dc  la  therapeutique  chiiuigicalc. 


Quelques  mots  dc  Defiinition  et  d’lIisxoRiQUE  sont  indispcnsables. 

L’ usage  a consacre  le  nom  dc  paraplegic  a toutc  allection  para- 
lytiquc  limitee  aux  membres  inferieurs.  11  serait  prelerablc  dc 
l’appliquer,  d’une  fa^on  generalc,  a loutcs  les  paralysies  de  deux 
membres  symetriques,  bras  ou  jambes.  Vous  savez  qu’on  appelle 
paraplegics  cervicales,  les  paralysies  dont  la  localisation  anatomique 
centrale  occupe  la  region  cervicale  de  la  moelle  epmiere.  Or,  le 
Mai  de  Pott  realise  toutes  les  varietes  possibles  de  la  paraplegic, 
aussi  bien  la  supericure  que  l’inferieure.  11  est  meme  capable  de 
produire  des  monoplegies,  et  je  vous  donnerai  les  raisons  pour  Ics- 

1.  I/observation  (Ibbullee  do  ce  malade  a did  recueillie  par  M.  Souques,  cbol  do 
cliniquc. 
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quelles  cellcs-ci  me  semblcnt  reseller  le  plus  so  Liven  l de  compres- 
sions radiculaires. 

Pendant  longtemps,  les  paralysies  du  Mai  de  Pott  out  passe  pour 
des  complications  graves;  il  est  certain  qu’elles  atteignent  parfois 
les  centres  spinaux  on  les  nerfs  des  reservoirs.  La  retention,  puis 
rinconlinence  d’urine  ou  des  matieres  fecales  ue  sont  meme  que  le 
prelude  de  troubles  de  la  nutrition  beaucoup  plus  redou tables  : 
les  atrophies  musculaires,  les  eschares  sacrees,  les  suppuralions 
el,  plus  tard,  une  septicemic  speciale  qui  donne  lieu  a la  pire 
des  myelites,  la  My  elite  putri.de . 

II  s’en  Taut  cepcndant  — et  de  beaucoup  — que  les  paralysies  du 
Mai  de  Pott  soient  toujours  irremediables.  Vous  trouverez  dans  plu- 
sieurs  Cliniques  de  Charcot,  et  dans  quelques  « Logons  du  Mardi1  », 
de  Ires  nombreux  renseignements  sur  la  curabilite  de  ces  acci- 
dents : e’etait  la  pour  notre  maitre  un  sujet  de  predilection.  Ce 
n’est  toutefois  pas  Charcot  qui  a decouvcrt  la  beniynite  relative  de 
cette  paraplegie  dans  certains  cas.  Boyei“  et  Louis  avaient  constate 
les  premiers  que  la  paraplegie  pouvait  disparaitre,  alors  meme  que 
persistait  la  courbure  vertebrale.  Deja,  a leurs  yeux,il  n’y  avail  pas 
de  rapport  absolu  entre  les  incurvations  du  rachis  et  les  paralysies. 

Quelques  annees  plus  tard,  Cruveilhier  faisait  remarquer  que 
certains  sujets  atteints  de  Mai  de  Pott  ou  de  Mai  cancereux  verte- 
bral pouvaient  presenter  des  deformations  de  la  colonne  vertebrale 
aussi  accusees  que  celles  du  grand  raebitisme,  sans  que  cepen- 
dant  il  existal  la  moindre  trace  de  paraplegie.  Deja  Lon  pouvait 
conclure  : on  ne  doit  pas  subordonner  le  pronostic  de  la  para- 
lytic a celui  de  la  maladie  osseuse. 


Yoila  cc  que  les 


chirurgiens 


et  les  anatomistes  avaient  elabli. 


A present,  consultons  les  medecius. 

\crs  la  memo  epoque,  Ollivier  (d’Angers),  le  grand  precurseur 
de  la  neuropathologie  moderne,  attirait  P attention  sur  des  cas  de 
Mai  de  Pott  qu’on  avail  completement  meconnus  avant  lui.  Les 


malades  auxquels  il  faisait  allusion  avaient  eprouvedes  phenomenes 
nerveux  bizarres,  de  l’engourdissement,  et  meme  de  la  paralysie 
des  membres  interieurs,  bieri  avant  l’apparition  de  la  coudure  ver- 
tebrale; puis,  la  gibbosite  pottique  une  lois  produite,  on  avail  vu 
la  paraplegic  disparaitre.... 


1.  Passim. 
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Excusez- inoi,  Messieurs,  eu  passant,  de  l’emploi  <le  cel  adjcclif 
« pollique  ».  Je  dis  pollique,  corninc  on  dil  briyklique  on  addiso- 
nien.  Cc  soul  ;ieologismcs  utiles,  courts,  pratiques.  Jo  lcs  ai  enlendu 
vivemenl  criliquer.  Commc  i Is  ne  me  choquent  riullerncnt,  je  con- 
tinuerai  de  in’en  servir.  D’ailleurs,  le  mot  a etc  deja  employe  heu- 
reusement  par  M.  Chipault,  el  il  esl  d’un  usage  courant  en  Angle- 


terre. 

Eu  dehors  de  ces  cas  d’Ollivier,  ou  revolution  symplomatique 
etait  en  quelque  sorle  intervertie,  Bouvier  ct  Lcudct  en  signalaient 
d’autres  en  Ires  grand  noinbrc,  ou  la  guerison  etait  survenue 
spontanement. Quc  devicnt  done  la  gravite  dont  je  vous  parlais  tout 
a l’heure?  Existe-t-elle,  oui  ou  non? 


Avail!  de  tranclier  la  question,  laissez-moi  encore  vous  citer  Char- 
cot, car  e’est  lui  qui  a le  plus  frequemment  et  lc  plus  fortement 
insiste  sur  la  curability  de  ces  accidents  « graves  ».  « II  est  notoire 
dans  cet  hospice,  dit-il,  quo  la  paraplegie  par  Mai  de  Pott  gueril 
souvent,  lc  plus  souvent  peut-etre,  dans  les  conditions  ou  nous  Eoh- 
servons,  alors  memo  quc  les  symptomes  qui  ne  permettent  pas  de 
douter  de  E existence  d’une  myelite  inveteree,  sc  sont  manifestos  de 
la  maniere  la  plus  evidente  ct  datent  deja  de  loin1.  » 

Charcot  fait  ici  allusion  ii  certains  cas  de  paraplegie  dont  la 
duree  se  chiffrait  par  des  annees,  ct  dont  on  etait  en  droit  de 
desesperer.  Chez  deux  sujets  adultes  en  particulier,  la  sensibilite 
ct  la  molilite  avaient  etc  completement  perdues;  la  sensibilite  etait 
revenue  ensuitc  la  premiere,  mais  l’impolence  fonctionnellc  avail 
persiste  peiul ant  huil  ans  ; enfin,  elle  avait  disparu  a son  torn  . et  la 
restitutio  ad  integrum  avait  etc  complete. 


ip  — 11  y ala,  Messieurs,  une  contradiction  incomprehensible; a 
premiere  vue.  Comment  expliquer  que  les  troubles  de  la  sensibilite 
guerissenl  d'abord,  tandis  que  ceux  de  la  molilite  persistent  pen- 
dant un  aussi  long  temps? 

A ceci  on  a repondu  que,  dans  lc  Mai  de  Pott,  les  lesions  doivenl 
former  autour  de  la  moelle  une  sorte  de  virole  comprimant  surlout 
les  conducteurs  de  la  molilite,  lesqucls  sont  situes  a la  peripheric, 
tandis  que  les  conducteurs  de  la  sensibilite  occupent  les  parlies 


I. 


Caucot.  Lccons  sur  les  Maladies  tlu  Sysleine  Ncrveux,  3 Adil.  tome  11,  p.  92. 


conlrales.  Les  voics  sensitives  (dont  lc  trajet  est  aussi  plus  court, 
et  qui  gagnent  imnukliatcment  la  region  centrale  dc  la  moelle) 
etant  mieux  protegees  puisqu’elles  sold  plus  profondes,  subiraient 
une  compression  moindre.  II  existcrait  ainsi  unc  sorte  de  myelile 
circulaire  mcirginale  respeclant  les  parties  grises  el  ne  touchant 
guere  qu’aux  parties  blanches. 

Nous  sommes  loin,  vous  le  voyez,  dc  la  repartition  et  du  trajet 
des  fibres  de  la  sensibilite  — tcls  qu’ils  nous  sont  connus  au- 
jourd’hui  dont  jc  compte  vous  entretenir  prochainement.  L’expli- 
cation  est  done  mauvaise;  et  neanmoins  elle  ne  Test  pas  encore 
tant  en  soi  que  par  l’insuffisance  des  renseignements  anatomo- 
pathologiques  recueillis  a l’autopsie.  Ce  n’est  pas  quo  les  auto- 
psies de  Mai  de  Pott  soient  rares.  Mais  il  fallait,  comme  l’a  fait 
Charcot,  discerncr  les  lesions  osseuses  et  les  lesions  meningitiques, 
atlribuer  aux  unes  et  aux  aulres  leur  role  dans  la  pathogenic  des 
alterations  spinales  secondaires,  et  reconnoitre  que  si  la  paralysie 
du  mouvement  I’emporte  en  duree  et  cn  intensity  sur  la  paralysie 
de  la  sensibilite,  e’est  que  la  tuberculose  du  rachis  alfecte  primiti- 
vement  le  corps  des  vertebres,  e’est-a-dire  une  partie  du  squelette 
qui  a des  rapports  elroits  — dans  le  Mai  dePott — avec  les  racines 
anterieures  motrices. 

La  cause  directe  des  paraplegics  n’est  pas  la  gibbosite  osseuse, 
e’est  1 infiltration  tuberculeuse,  quelquefois  caseeuse  ou  caseo- 
librcuse  de  la  face  interne  dc  la  dure-mere.  Si,  comme  l’avait 
observe  Cruveilbier,  de  grandes  deformations  raebidiennes  n’en- 
trainent  pas  forcement  la  paraplegie,  e’est  que  la  p achy  men  i ng  i / e 
tuberculeuse  n'est  pas  une  consequence  obligee  de  la  tuberculose 
vertebrate ; et  si,  comme  l’avait  reconnu  Ollivier  (d’Angers),  la 
paraplegic  pent  preceder  la  coudure  du  rachis,  e’est  que  la  pachy- 
meningitc  peut  comprimer  la  moelle  epiniere  avant  que  le  corps 
vertebral  ne  s’effondre;  enfin,  si  la  paraplegie  est  curable,  e’est 
parce  que  la  resorption  de  l’exsudat  tuberculeux  applique  a la 
surface  dc  la  moelle  rend  la  voie  libre  an  courant  nerveux.  L’axe 
spinal  ne  sc  comportc  pas  aulremen!  qu’un  nerf  enserre  dans  une 
ligature  : le  courant  s’arrete  an  moment  de  la  striction,  il  passe 
des  qu’on  la  supprime. 

J.a  question  s’eclaircit;  mais  toutes  les  difficultes  ne  sont  pas 
levees. 
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Les  paraplegias,  suiioul  lorsqu’elles  on L dure  plusieurs  annees, 
ue  soul  pas  loujours  curable* ; el  (dies  no  peuvent  pas  1’cHre, 
(juand  ee  u'esl  plus  uue  si n i phi  compression  avee  congestion 
inllatnmaloirc  qni  les  produil,  inais  bien  une  my  elite  sdereuse, 
inlcrstiliclle  ('l  parencbyinaleuse  a la  Ibis,  e’est-a-dire  une  lesion 
reputce  irreparable. 

Parmi  les  observations  relatives  a des  cas  de  ee  genre,  il  en 
esl  vine  qui  a fait  dale  : elle  a etc  recueillie  par  Michaud,  il  v a 
quclque  I rente  ans;  vous  la  Lrouverez  reproduite  dans  di  vers 
ouvrages.  A la  suite  d’une  paraplegic  qui  avail  dure  plusieurs 
annees,  et  dont  la  guerison  etait  survenue  spontanement,  un 
malade.  attcint  de  Mai  de  Pott,  fut  emporte  par  une  affection  inter- 
eurrente;  on  lit  l’examen  dc  la  moelle  epinierc,  ct  voici  ce  que 
Charcot  ecrivit  a ce  sujet  : 

« La  moelle  avail  toutes  les  apparences  dc  la  sclerose  la  phis 
avancee....  A 11c  Lenir  comptc  que  des  renseignemenls  fournis  par 
l’examen  inacroscopique,  elle  etait  le  siege  dc  lesions  tellemenl 
profondes,  qu'elle  paraissait  litteralement  s' interrompre  sur  un 
point  dc  son  trajet  par  un  cordon  d' aspect  sclereux,  oil  l' on  aurait 
pu  croire  que  toute  trace  de  tubes  nerveux  avail  disparu.  » 

Cette  constatation  semble  assurement  incompatible  avee  revo- 
lution favorable  de  la  paralysic.  Et  cependant,  Messieurs,  il  est 
bien  vraisemblable  que  Eobservation  de  Michaud  ne  concerne  pas 
un  fait  unique  en  son  genre.  Qui  sait  si  la  plupart  des  paralvsies 
pottiques  nc  sont  pas  la  consequence  d’un  processus,  sinon  iden- 
tique,  du  moins  analogue,  et  si,  dans  les  formes  curables  ou  nous 
faisons  jouer  un  role  principal  a la  compression,  il  n’existc  pas  un 
certain  degre  dc  cette  transformation  « sclereusc  » cxplicitemenl 
signalee  par  Charcot? 

La  contradiction,  je  me  hate  de  le  dire,  n’etait  qu  apparente,  car 
le  microscope  revelai!  la  presence,  dans  la  virole  sclereuse,  d un 
assez  grand  nombre  de  tubes  a myelinc  qui  avaient  du  permettre 
le  retablissement  dc  la  foriction.  La  figure  anuexee  a cette  descrip- 
tion est  Ires  demonstrative.  Si  la  moelle  est  deformee  et  reduitc  de 
volume,  on  y voit  cependant  encore  des  conducteurs  nerveux  de 
tout  calibre  et  en  notable  abondaiice.  Bref,  il  falla.it  admettre  ou 
j,ien  une  « reproduction  de  toutes  pieces,  ou  bien  une  reapparition 
dt's  cylindres  de  myelinc  autour  des  axes  denudes  ».  Aucunc  de  ces 
solutions  n’etait  satislaisante,  et  Charcot  hesitail  a sc  piononcei, 
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soil  pour  l'uiie,  soil  pour  l’aulre.  « Voila,  disail-i!  avcc  une  pru- 
denle  reserve,  un  probleme  que  jc  ne  suis  pas  a mfime  de  resoudre 
pour  le  moment,  el  que  je  me  borne  a olfrir  a vos  meditations.  » 


Charcot  avail  evidemment  pressenti  que,  lau.te  de  preuves  inate- 
rielles,  aucune  interpretation  ne  pouvait  elre  definitive. 


III.  — Nous  sommes  peut-etre  mieux  en  mesure  aujourd’bui  de 


vous  en  donner  la  preuve.  Prenons  l’observation  de  Michaud,  la 
plus  importante  et  la  premiere  en  date,  coinme  le  prototype  des 
cas  du  meme  genre,  et  examinons-la  dans  son  ensemble. 


spontanement  l’une  et  l’autre,  mais  a des  intervalles  differents. 
Quant  au  fait  anatoinique,  il  semble  consisler  en  une  myelite  des- 
tructive, supprimant  pour  un  temps  la  continuity  des  conducteurs 


de  petition  de  principe.  En  efiet,  la  conclusion  repose  sur  le  fait 
de  P ex  isle  nee  dune  myelite  destruc- 
tive. Mais  la  myelite  existait-elle  reel- 


Sans  doute,  si  l’on  sen  tient  a la 


concevoir  le  mecanisme  de  ces  guerisons  inesperees,  el  j espere 


Le  phenomene  clinique  capital,  e’est  Pexistence  d’une  paralysie 
d’assez  longue  durec,  avec  une  anesthesie  transitoire,  guerissant 


Messieurs,  jc  crois  qu’il  y a dans  cctte  interpretation  une  sorlc 


description  de  Charcot,  toutes  les 
apparcnces  annongaient  une  grave 
lesion  du  nevraxe,  attendu  que  « la 
surface  de  section  du  trongon  de 
moelle  relreci  atteignait  a peine,  en 
diametre,  le  tiers  de  la  surface  d’une 
moelle  normale  consideree  dans  le 
meme  point...  et  que  la  substance 
grise  n etait  plus  represents,  en  cc 
point,  que  par  une  des  cornes  de 
substance  grise,  oil  Pon  ne  retrouvait 
lul 


tie-  37.  — Coupe  tic  la  moelle  clans  un 
cas  de  Mai  de  Pott,  lombaire  au  ni- 
veau de  la  compression ; hetero- 
topie  de  la  substance  grise ; disloca- 
tion et « sclerose  » (?)  des  faisceaux 
blancs  (Cas  de  Charcot  et  Michaud). 


qu’un  petit  nomhre  de  cel- 


([ties  annees.  A I’licn rc  actuclle,  nous  pouvons  suppose,!-  quo  la 
rni/dile  ne  joue  ici  (/iiun  role  tout  a fail  second  a ire  el  quo  les 
lesions  absences  sont  produites  par  WHongalion  de  la  nioelle  el 
par  nne  sorte  de  dislocation  de  ses  elements. 


disparn  ; leu rs  connexions  intimes  ne  sont  pas  rornpues;  seals, 


Sur  ce  point,  Messieurs,  je  crois  qu’il  ne  sera  pas  inutile 
d’entrer  dans  quelques  details. 

II  n’y  a pas  bien  longtemps  qu’on  s’occupe  activement  des  Hele- 
rolopies  et  de  la  regeneration  de  la  substance  ncrveusc,  soitspinalc. 


qni  peuvent  survenir  entre  les  differentes  parties  constitu lives  des 
centres  ou  des  conducleurs.  Ces  deplacements  n’ont  rien  de  com- 
tnun  avee  les  malformations  congenitales,  je  ticris  a vous  lc  dire 
des  a present.  On  les  observe,  soil  dans  les  traumatismes  brusques, 
soil  dans  les  disorganisations  lentes,  dans  les  simples  cedemes 
des  meninges  (les processus  inflammatoires  par  exemplc),  la  tubei- 
culose  solitaire  de  la  moelle,  — une  veritable  rarete,  — la  Syringo- 
myelic, la  Sclerose  cn  plaques,  la  Syphilis,  etc. 

j’en  voyais  encore  recemmcnt  un  exemplc  ties  remaiquablo  a 


soil  cerebrate.  Les  helerolopies  consistent  cn  dcs  displacements 


l’autopsie  d’un  sujet  atteint  de 
Myelite  aigue. 


La  maladie  n’avait  dure  que 
quinze  jours  et  cependant  la  sub- 
stance grisc  etait  deja  complete- 
merit  disloquec  : les  comes  du  cote 
gauche  etaient  separees  de  la  com- 
missure; ellcs  n’avaient  plus  de 
forme.  Surccrtaines  coupes  memo, 
dans  une  region  il  cst  vrai  Ires 
limitee.  on  ne  distinguait  plus  rien 


Fig.  38.—  Ilelero  topic  do  In 
grisc  dans  un  cas  de  Mycl. 


nairc;  a peine  voyait-on,  de-ci,  de- 
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examen  a un  fai hie  grossissemcnt,  quelle  corne  grise,  quelle 
pari ie  de  la  commissure  on  avail  sous  les  yeux.  A ee  niveau,  la 
incellc,  dans  son  ensemble,  etait  extraordinairement  mince.  Les 
lames  du  lissu  vasculo-conjonclif,  malgre  l’amincissemenl  total, 
etaient  iniiltrees  d’oedeme.  La  figure  que  je  vous  presente  vous 
rend  comptc  dc  cette  disposition  tout  a fait  insoliLc,  mieux  que 
n'importe  quelle  description.  Au-dcssus  et  au-dessous  du  seg- 
ment mcdullaire  aminci,  l’aspect  de  la  substance  grise  et  des 
cordons  redevenait  insensiblement  normal. 


Ces  faits,  depuis  qu’on  les  etudie  de  plus  pres,  semblent  tene- 
ment frequents,  qu’on  pourrait  se  demander  si  les  heterotopics  des 
centres  spinaux  ne  scraient  pas  des  malformations  congenitales , 
predisposant  a certaincs  affections  acciden Lelies  dans  les  regions 
ou  on  les  rencontre.  Cette  maniere  de  voir  peut  apres  tout  se  de- 
fendre  et  elle  a eu  scs  partisans,  Pick  et  Kronthal,  entre  autres,  dont 
l’autorite  cst  presque  un  argument.  Elle  est,  cn  outre,  assez  sedui- 
sante,  cn  ce  sens  qu’clle  trouve  un  semblant  de  justification  dans 
d’autres  faits  empruntes  a l’anatomie  pathologique  generale.  — 
Laissez-moi  vous  cn  citer  un  seul,  pris  au  basard  : 

Vous  savez  que  les  gros  anevrysmes  arteriels  se  developpent  de 
preference  sur  le  trajet  des  arteres  anomalcs.  Une  disjonction  pre- 
cxistante  des  parlies  constitutives  de  la  moelle  dans  un  organisme 
qui,  forcement,  s’est  mal  developpe,  peut  devenir  un  lieu  ou  une 
occasion  de  moindre  resistance,  favorable  a tout  processus  mor- 
bidc.  Peut-etre  meme  les  petites  arteres,  anomales  elles-memes, 
qui  apportent  le  sang  a des  regions  desorganisees  d’avance,  sont- 
elles,  dans  la  moelle,  — comme  les  grosses  arteres  thoraciques 
dans  le  mediastin,  — plus  particulierementpredisposees  aux  lesions 
inlbunmatoires,  aux  thromboses,  etc.  Ne  cherchons  pas  plus  loin  et 
tenons  nous  an  fait  materiel. 


Voila,  Messieurs,  des  considerations  qui  ne  me  semblaient 
pas  inu tiles.  La  question  cn  eflet  se  presentant  sous  une  face  nou- 
x elle,  je  desirais  vous  faire  apprecier  tout  le  parti  qu’on  peut  tirer 
des  dernieres  indications  dc  l’anatomic  pathologique,  pour  expli- 
quei  des  cas  d(;ja  anciens  et  qui  n’avaicnt  pas  trouve  jusqu’a  ce  jour 
uue  solution  plausible,  comme  le  cas  reste  celebre  de  Michaud  et 
Chcucol.  Sans  doule,  il  exisle  des  heterotopias  congenitales  de  la 
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pj,r.  59.  — Elongation  tie  la  inoelle  dans  un 
ras  do  compression,  A,  dimnetre  normal; 
|{,  diamelre  aminci  an  niveau  de  la  com- 
pression. — lldUrolopie  dc  la  substance 
grise  avcc  disparition  dc  la  configuration 
normalc  dcs  faisceaux  blancs  au  niveau 
du  point  le  plus  aminci 


I ill 

substance  grise  et  ties  cordons 
blancs  tit1  la  inoelle ; il  est  memo 
a supposer  que  ces  hdlerotopies 
s«i t L capables  de  enter  une  eer- 
taine  predisposition  a telle  on 
telle  aflection  locale  et  acciden- 
Lelle. 

Mais  il  y a aussi  toute  une 
categoric  d lieldrotojues,  non  pas 
primitives  et  congertilales,  mais 
acquises,  et  cellcs-lu  son l se- 
condaires  a des  lesions  for- 
tuiles,  lirnitees,  inllaminatoircs 
on  traumatiqueslc  plussouvent. 

Tout  recemment,  Hellich  (de 
Prague)1,  a qui  nous  devons  un 
travail  dcs  plus  documcntes  sui- 
tes heterotopies  spinales,  s’ap- 
pliquait  a prouver  que  ces  dis- 
locations du  lissu  nerveux  re- 
sultcnt  d’un  glissement  des 
parties  les  lines  sur  les  autres, 
a la  faveur  d’un  cedeme  prea- 
lable.  L’ccdeme  est  lui-meme  la 
consequence  d un  trouble  cir- 
culatoirc,  tel  qu’unc  stase  vei- 
neusc  ou  une  hyperemie  que 
la  pachymeningite  explique 
amplement.  Lorsquc  survicn- 
nent  un  traumatisme,  une  dis- 
tension ou  une  flexion  exces- 
sives,  — ii  plus  forte  raison 
une  coudure  brusque  du  rachis. 
— les  tissus  inliltrcs  perdent 
lours  rapports  de  conti <ju it c 
immediate:  et  ainsi  a lieu  I'he- 
terotopic.  Les  tubes  nerveux  no 

1.  Hellich,  Mdmoircs  dc  l' Academic 
Ichcquc  dcs  Sciences , 1895,  n°  25. 
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soul  pas  pour  cela  d i vises  dans  \mv  continuity.  Tirailles,  mais  non 
arraches,  ils  garden!  des  connexions  suffisantes  avec  les  elements 
cellulnires  pour  que  le  trouble  fonctionnel  ne  soil  pas  irreparable. 

OrdinairemenL  la  moelle,  dans  son  ensemble,  subit  une  cerlaine 
elongation.  Fixee  plus  bant,  lixee  plus  bas  par  des  adberences 
pachymeningiliques,  elle  cede  sur  un  segment  intermediate,  et  la 
dislocation  est  approximativeinent  proportionnelle  a l’ainincisse- 
inent  du  segment  elire.  C’est  d’ailleurs  sur  les  coupes  Lransver- 
sales  des  regions  amincies  que  les  heterotopies  sont  le  plus  pro- 
noncees  (Fig.  59). 

Vcedeme  n’est  pas  un  fait  hypothetique ; on  le  voit,  on  le  touche 
dans  les  operations  pratiquees  sur  le  rachis,  et  M.  Chipault  a 
plusieurs  fois  remarque  qu’il  distend  comme  un  bourrelet  la  por- 
tion de  la  moelle  situee  au-dessous  du  trongon  distendu. 

En  voila  deja  bien  assez,  Messieurs,  pour  expliquer  cette  dimi- 
nution de  calibre  de  la  moelle,  autrefois  prise  pour  une  retraction 
sclereuse. 

Que  fan  t-il  penser  maintenant  de  la  reduction  de  la  substance 
grise  et  de  la  disparition  des  tubes  sur  certaines  coupes?  — La 
reduction  et  Feparpillement  de  la  substance  grise  sont  le  resultat 
de  Felongation  : tout  est  disjoint  en  apparence,  mais  les  mailles 
du  reseau,  quoiquc  n’ayant  plus  leur  forme,  gardent  leurs  anasto- 
moses et  tres  pen  d’entre  elles  sont  rompues1.  Quant  a la  dispari- 
tion des  tubes,  je  vous  ai  dit  qu’elle  n’etait  pas  complete;  il  en 
reste  (et  meme  en  assez  grand  nombre),  qui  n’ont  pas  perdu  leurs 
gaiues  de  myeline ; et  i I en  reste  d’autres  encore,  beaucoup  sans 
aucun  doute  — tous  peut-etre  — qui,  malgre  la  pertc  de  leur 
gaine,- n’ont  presque  rien  perdu  de  leur  vitalite.  Ceux-la  sont  difll- 
ciles  a reconnaitrc  dans  la  masse  uniformement  coloree  de  la 
moelle,  puisque  c’est  a la  gaine  myelinique  que  nous  distinguons 
les  conductcurs  nerveux  sur  les  coupes;  mais  nous  savons  aujour- 

1.  Qiielquos  auteurs  out  pretendu  que  les  heterotopies  de  la  substance  grise  resul- 
laient  d un  liraillement  brutal  de  la  moelle,  artificiellement  produit  par  des  manoeuvres 
d autopsie  maladroites.  Cette  opinion,  soutenue  par  H.  Tooth,  est  fondee  sur  des  fails 
flont  Hell i cb  a tenu  compte  avec  juste  raison.  Dans  un  travail  raoins  recent,  Ira  van 
Cieson  avait  prouve  par  des  experiences  ingenieuses  qu’on  pouvait  determiner  a volonte 
des  betei  otopies  de  la  substance  grise  [A  study  of  the  Artefacts  of  the  nervous  Sys- 
tem, New-\ork,  1 89‘2) . Mais  ccs  experiences  n'inlirment  pas  la  reality  des  betelbtopies 
spontanees ; elles  demontrent  que  la  substance  grise  peut  glisser  en  se  deformant, 
ns  se  decliircr.  dans  le  manchon  de  substance  blanche  qui  l’entoure.  L’oedeme  de  la 
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(Tlmi  < 1 1 1 o la  disparilion  do  la  gainc  n’onlrainc  pas  nticessairemenl 
la  mort  du  cylindrc-axe.  Celui-ci,  une  Ibis  dt$pouill6  do  son  onve- 


Fig.  40,  41,  42  et  45,  — Heterotopies  de  la  substance  grise  dans  un  cas  de  Tabes 

(d’apres  Angelo  Ruflini). 

loppe,  so  divise  en  aidant  de  cylindres  secondaires  qu’il  renfermait 
de  filaments  nerveux  primitifs.  Dans  cct  etat,  il  ne  cesse  pas  de 
vivre ; il  est  seulement  perdu  pour  la  fonction.  Comine  tons  les 
elements  a l’etat  embryonnaire,  il  n’a  qu’unc  activite  trophique , 
dont  le  developpement  est  la  fonction  chez  le  foetus,  dont  la  repa- 
ration est  le  but  chez  l’adulte.  Peu  a peu,  tres  lentement,  chaquc 
filament  axile  s’entoure  d’une  gaine  myelinique  d’abord  tres  mince, 


moclle,  dans  bcaucoup  d’elats  pathologiques,  est  favorable  a cc  glissemcnt  ct  a cclle 
deformation.  Les  recherches  d'lra  van  Gieson  n'en  sont  pas  moins  tres  inslructives  : 
elles  nous  signalent  une  grave  erreur  a eviter.  Apres  les  conslatatious  de  Kronllial.  de 
Cocchi,  de  Feist,  de  Turner,  Rossi,  Schiefferdecker,  Hellich,  Angelo  Ruflini,  il  n’estplus 
douteux  que  l’heterotopie  soit  presque  toujours  la  consequence  d’un  processus  morbide 
et  non  d’une  brutalite  operatoire.  On  l’observe  dans  toutes  les  varides  de  la  myelile 
aiguS  ou  cbronique  et  meme  dans  le  tabes,  comme  l’a  fait  voir  Ruflini.  J’emprunte  an 
mdnoire  de  cel.  histologistc  des  figures  (Fig.  40,  41,  42  ct  45),  on  il  est  impossible 
de  soupconner  les  effets  d’une  action  rnecaniquc  violente  {Sopra  un  caso  di  elcrolopia 
di  soslanxa  qri(jia  net  midollo  spinalc  di  un  lahctica , in  licdrdge  a.  Anal.  u.  a.  all. 
Palh.,  lid  10,  lift  1,  1894). 
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puis  tic  plus  cu  plus  epaisse ; et  au  fur  et  a mesure  cju’il  est  mieux 
protege,  le  nouveau  conducteur  recupere  les  proprieles  tie  l’an- 
cien.  C’est  un  travail  tpii  ne  se  fail  pas  en  un  jour;  il  faut  ties 
semaines  el.  ties  mois  pour  qu’il  se  paracheve  ; tie  la,  la  longueur 
tie  la  convalescence. 

La  supposition  quo  les  cylindres  sont  simplement  comprimes 
n'est  pas  toujours  conforme  a la  realite  ties  fails.  Bien  certaine- 
raent  une  interruption  complete  et  definitive  dans  leur  continuity 
s'observe  quelquefois;  il  faut  qu’il  en  soit  ainsi  puisqu’il  y a des 
cas  incurables.  Mais,  alors  meme  que  le  courant  serait  irremedia- 
blement  rompu,  nous  ne  somraes  pas  en  droit  tie  decider  qu’il  ne 
pourra  pas  se  retablir.  Le  bout  central  des  nerfs  sectionnes  a ties 
ressources  de  vitalite  presque  inepuisables,  tant  que  les  cellules 
originelles  ne  sont  pas  compromises.  On  conQoit  de  cettc  fagon  la 
possibility  de  ces  guerisons  tardives,  qui  ne  surviennent  qu’apres 
ties  annees  et  dont  on  desesperait. 


Telle  est,  Messieurs,  l’explication  qui  doit  etre  donnee  aujour- 
d’hui  de  la  pretendue  myelite  sclereuse  du  Mai  tie  Pott,  — sclereuse 
en  apparence  settlement,  puisqu’elle  n’est  pas  destructive  au  meme 
litre  que  les  myelites  sclereuses  ou  degeneratives  proprement  dites. 
— S’il  y avait  parite  entre  les  premieres  et  les  secondes,  nous  nous 
trouverions  en  presence  d’unede  ces  impossibilites  materielles  qui 
ruinent  les  notions  les  plus  elementaires  de  la  physiologie.  Lors- 
qu’on  est  accule  a un  pareil  obstacle,  c’est  que  Pobservation  peche 
par  omission.  A l’beure  ou  je  vous  parlc,  la  lacune  est  comblee. 


V.  — La  pachymeningite  est  done  le  point  de  depart  et  la  raison 
d’etre  ties  phenomenes  tie  compression.  Mais  il  y a dans  l’etendue 
et  dans  revolution  tie  la  pachymeningite  clle-meme  certaines  par- 
ticularites  sur  lesquelles  je  crois  encore  utile  tie  revenir. 


Lc  plus  souvent,  vous  disais-je,  elle  est  externe;  e’est-a-dire  que 
l’infiltration  casecuse  reste  appliquee  a la  face  externe  de  la  durc- 
mere  : 1 arachnolde  et  la  pie-mere  sont  saines. 

Rien  n’est  plus  surprenant  que  cette  integrite  absolue  des  deux 
meninges  pro fondes,  dans  certains  cas  oil  une  production  tubercu- 
leuse,  vegetanl  a 1’interieur  du  canal  rachidien,  etrangle  en  quelquc 
sorte  la  moelle  epinicre.  Ces  cas  sont  les  plus  frequents,  et  ils  sont 
lnen  de  nature  a nous  falre  comprendre  les  oedemes  dont  je  vous 
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parlnis  lout  a I’heure.  Non  stui loinont  les  deux  meninges  molles 
soul  inlacles,  mnis  encore  la  moelle  elle-mcmc  (tig.  44).  El  comme 


Fig.  44.  — Coupe  transversale  d’une  moelle  epiniere  (region  cervicale),  dans  un  cas  de 
pachymeningitc  luberculeusc  exlcrne  (d’apres  une  preparation  obligcamment  commu- 
niqude  par  M.  Marinesco).  — T,  masse  luberculeusc  developpee  a la  face  anterieurc 
de  la  dure-mere  (DJI).  — La  cavile  arachnoidienne  traversee  par  les  racines  mil o- 
rieures  (RA)  el  posterieures  (RP)  est  absolument  same. 


celle-ci,  simplement  coinprimcc,  n’a  pas  encore  sulti  de  trans- 
formation degenerative,  i!  s’ensuit  quo  les  alternatives  de  dispa- 
rition  et  de  reapparition  des  fonctions  sensitivo-motrices  sont 
subordonnees  aux  variations  des  phenomenes  congestifs  dont  la 
dure-mere  est  le  siege. 

Ici,  Messieurs,  je  n’ai  qu’a  faire  appel  a des  souvenirs  toujours 
presents.  L’histoire  de  la  phthisic  vulgaire  abonde  en  episodes 
identiques.  Dans  la  tuberculosc  ebronique  dite  congestive,  apres 
des  periodes  d’accalmie  dont  la  duree  est  indeterminec.  on  pent 
voir  survenir  a l’improvistc  des  fluxions  aigues  et  des  cedemes 
pulmonaires  qui  se  traduisent  par  une  dyspnec  alarmantc  et  de 
la  lievre;  puis,  pen  a peu,  les  accidents  generaux  et  locaux  s’alle- 
nuent  et  disparaissent.  One  s’est-il  passe?  - An  pourtour  d’une 
masse  casecusc,  une  forte  poussce  inllammatoire,  accompagnee 
d’infiltration  parenchymateuse  et  plcurale,  avail  diminuc  l<‘  cliamp 
respiratoire.  Avee  la  resorption  de  l’exsudat,  tons  les  symptbmes 

se  sont  apaises. 


PRONOSTIC  ET  TRAITEMENT  C1HRURGICAL.  145 

Tel  est  aussi  1c  cas  do  ccs  adenitcs  scrofuleuses  torpides  dont 
la  tumefaction  parfois  soudaine  provoque  1’anginc  laryn<tee  oecle- 
maleuse,  1 'esquinancie  des  vieux  auteurs,  et  qui.  apres  une  phase 
aigue,  lc  plus  souvent  ephemere,  nc  laissent  a lour  place  qu’un 
petit  groupe  de  ganglions  induces. 

Je  n’insiste  pas  sur  ces  rapprochements  incontestablement  legi- 
times. Vous  devinez  bien  que,  si  la  reparation  est  beaucoup  plus 
lente  a se  faire  dans  les  poussees  congestives  pachymdningiti- 
ques,  e’est  que  la  moelle  n’est  pas  un  organe  tolerant. 


D’ailleurs,  l’influence  de  la  pachymeningite  seule  sur  l’appari- 
lion  des  paraplegies  pottiques  est  prouvec  par  un  certain  nombre 
de  cas  bien  connus  des  chirurgiens.  11  n’est  pas  rare,  surtout  dans 
les  hopitaux  d’enfants,  de  voir  une  paraplegie  sensitivo-motrice 
coincider  aicc  des  acces  de  lievre  dont  la  courbe  thermique  annonce 
une  suppuiation.  Ln  delai  de  quelques  jours  suflit  pour  qu’on  assiste 
a la  formation  d’un  abces,  parfois  a peine  plus  gros  qu’un  furoncle, 
pointant  sur  les  cotes  dune  apophyse  vertebrale.  Une  incision  fait 
cesser  du  meme  coup  la  fievre  et  la  paralysie.  M.  Chipaulta  rassem- 
ble  plusieurs  exemples  de  cette  complication  du  Mai  de  Pott;  ils 
sont  tous  pleinement  demonstratifs  de  l’etatd’integrite  de  la  moelle. 


De  tout  ce  qui  precede,  allez-vous,  Messieurs,  conduce  que  la 
moelle  epiniere  ne  soit  jamais  gravement  lesee,  on  qu’elle  n’ait 

jamais  a supporter  que  des  eflets  de  compression?  — Assurement 
non. 


La  pachymeningite,  d’abord  externe,  pent  devenir  interne;  et 
alors,  forcement,  l’arachnoide  et  la  pie-mere  adherent  a la  moelle 
Les  tractus  vasculo-conjonctifs  qui,  a l’etat  normal,  partent  de  la 
pie-mere  pour  s’mvagmer  dans  la  substance  nerveuse,  s’infiltrent 
et  s enflamment  : une  telle  lesion  nepeut  s’appeler  autrernent  que 
pacliymeniinjo-my  elite. 


our  le  coup,  la  Myelile  transverse  est  imminente,  avec  ses 
graves  consequences  de  degenerations  ascendante  et  descendante, 
les  unes  et  les  autres  mdelebiles.  L’obstruction  des  arterioles  intra- 
medullaires  provoque  la  formation  de  petits  ramollissements  isclie- 
miques,  mcntionnes  pour  la  premiere  fois,  je  crois,  par  Tripier. 

est  aussi  dans  ces  cas  que  Uoedeme  acquiert  les  plus  grandes  pro- 
portions. • D 1 
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II  me  faul,  a ce  propos,  vous  dire  que  les  Unions  veineuses 
soul  infiniment  plus  importantes  que  les  lesions  arterielles. 

D ’u no  fagon  gfenerale,  les  obliterations  d’arlercs  nous  cxpliqucnl 
1'oedeinc  bieii  nioins  aisement  <j u (i  les  obliterations  de  \eincs.  lass 
rccbcrcbes  toulcs  recentes  que  mes  internes  MM.  Laniy,  lollemei, 
Paul  Londc  out  faites  a ce  sujet,  soul  absolurnent  probantes ; 
et  si  les  phlebites,  avec  lours  tbromboses,  l’emportent  sur  les 
arterites  obliterantes,  il  n cst  pas  dillicile  dinleipietei  linfiltia- 
lion  du  parenchyma  spinal,  qui  marque  le  piemioi  dcgic  do  la 
myelite  transverse;  ce  mbcanisrne  n’exclut  pas  d’ailleurs  unc 
inilucnce  analogue  attribute  par  Kahler  a la  compression  des  lym- 
phatiques.  Peut-etre  aussi  la  compression  a distance  du  canal 
ependymaire  joue-t-elle  un  role  accessoire  ct  analogue. 

YI.  Puisque  je  vous  parle  incidemment  des  formes  graves  des 

paralysies  pottiques,  je  ne  dois  pas  me  bonier  a vous  signaler  la 
Myelite  transverse.  II  faut  avoir  toujours  presente  a l'esprit  I’even- 
tualite  menaQanle  d’une  section  veritable  de  l’axe,  qui  resnltc  des 
effondrements  lents  ou  rapides.  Dans  les  fractures  spontanees  du 
rachis,  la  coudure  a angle  aiegu  entraine  le  plus  souvent  des  decln- 
rures  du  tissu  nerveux.  Charcot,  Lannelongue,  Chipault,  Myers 
et  tant  d’autres  ont  insists  sur  le  faclieux  pronostic  des  paraple- 
o-ies  dans  les  cas  de  ce  genre.  Mais  la  cyphose,  retenez-le  bicn, 
n’entraine  pas  necessaireinent  des  alterations  indelebiles.  Memo  la 
coudure  brusque,  a angle  aigu,  alors  qu’elle  produit  mstantane- 
ment  un  ensemble  de  symptumes  oil  nous  croyons  reconnaitrc 
une  hemisection  de  la  moelle,  comporte  encore  des  chances  de 
guerison.  Si,  dans  la  majorite  des  cas,  le  Syndrome  de  Brown- 
Sequard  est  incurable  aprfes  un  effondrement  subit,  on  le  voit  pen 
a pen  disparaitre  aprfes  un  effondrement  lent.  Brown-Sdquard  ui- 
meme  cn  a cite  un  exemple  memorable  : une  paraplegic  complcti 
s’etait  installee  en  cinquante  heurcs  a la  suite  d une  coudure  pro- 
gressive. Le  sujet  fut  immobilise  dans  une  gouttifere  et  la  paraple- 

<ne  disparut.  . 

" Un  dernier  facteur  de  gravite,  dont  je  n’ai  vra.mentpas  a vous 

parlor,  est  la  tuberculose  de  la  moelle  elle-meme.  On  a suppose 
que  le  Mai  de  Pott  pouvait  cn  etre  l’ongino.  le  point  de  depail  k 
plus  rapproche,  et  epic  les  paraplegics  etaieut  amsi  la  conseiiuem  , 
liirecte  d’une  myclile  luberculeuse.  II  est  indeniable,  Measiei  ... 
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que  la  luberculose  spinalc  existe;  il  n’est  pas  moins  certain  qu’elle 
pent  determiner  des  paraplegics.  Mais  ce  qui  est  pins  certain 
encore,  c’cst  qu’cllc  cst  dune  rcirele  extreme,  et  Schmaus,  an 
congres  de  Wiesbaden,  en  1890,  a reduit  son  role  a sa  juste 
valeur.  En  general,  la  myelite  tuberculeuse,  soil  spontanee,  soil 
consecutive  a un  Mai  de  Pott,  atl’ecte  tons  les  caracteres  d’une 
myelite  digue.  Pour  ces  deux  raisons  clle  sort  de  noire  pro- 
gramme. 

Je  me  resume  : Les  paraplegics  passageres  ou  durables  du 
Mai  de  Pott  sont  le  fait  d'une  compression  de  la  moelle  epiniere, 
compliquee  d'une  infiltration  cedemateuse  susceptible  de  se  re- 
sorber. 


\1I.  — Pmsque  le  pronoslic  de  ces  paraplegics  cst  etroitement 
subordonne  aux  conditions  anatomiques,  — ou  pour  mieux  dire, 
mecamques,  — qui  les  commandent,  demandons-nous  a present  si 
leur  Pathogen:e  peut  etre  surement  etablie. 

\ous  soupQonncz  .bien,  Messieurs,  que  la  situation  n’est  jamais 
aussi  simple  en  realite  qu’elle  le  parait  dans  les  exposes  didac- 
tiques.  Aussi  bien  ai-je  a vous  avertir  des  maintenant  que  les  phe- 
nomenes  paralytiques  ne  sont  pas,  ainsi  qu’on  l’admettait  a l’ori- 
gine,  sous  la  dependance  exclusive  de  la  compression  spinale.  J’ai 
1’assurance  — fondee  surplusicurs  constatations  d’autopsie  - que 
la  compression  spinale  devra  etre  invoquee  bien  plusrarement  quo, 
les  compressions  radiculaires  pour  donner  l’explication  non  scu- 
lement  de  la  paraplegic  pottique,  mais  de  Involution  et  de  la  cura- 
bihte  de  cette  paraplegic. 

Nous  nous  sommes  d’abord  conforme  par  tradition  a l’hvpo- 
luse  l|ln  aUl  >l>iie  les  complications  paralytiques  du  Mai  de  Pott 
soit  a une  myelite  transverse,  soil  a une  pachymeningite  spinale, 
L<i  question  me  scmblant  jugee  a cet  egard,  je  ne  vous  parlerai  plus 
desormais  que  des  lesions  radiculaires. 

II  est  de  loule  evidence  qu’une  pachymeningite  extevne  — vous 
s.ivez  que  celle-la  est  incomparablement  la  plus  frequente  — pout 
produire  des  paralys.es  aussi  bien  qu’elle  produit  une  mvclitc  de 
voisinage.  Vous  admettrez  meme  que,  vu  la  frequence  et  l’intcn- 
si  e i i s a u alions  osseuses  au  voisinage  des  Irons  de  eonjugaison 

tr  : mdtc:lre* sow  ^ ^ 

l oedeme  mlra-rachidicn.  1 
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Or  il  est  un  element,  <lc  diagnostic  quc  j’ai  passe  jusqu’a  present 
sous  silence  : la  douleur. 

Sachez  done  que  la  douleur  ne  fait  presque  jamais  tie  [aid  dans 
les  paraplegics  du  Mai  de  Pott,  au  moins  pendant  les  premiers 
jours  deleur  installation.  Dcpuis  pres  do  trente  ans,  les  auteurs 
out  cm  pouvoir  etablir  le  diagnostic  dillerenticl  des  ldsions  spi- 
nales  et  des  lesions  radiculaires  sur  l’absence  on  la  presence  des 
douleurs  pseudo-nevralgiques.  11  est  parfaitement  vrai  que  les  ma- 
ladies essentiellement  medulaires  ne  sorit  guere  doulourcuses; 
au  contraire,  cellos  qui  entrainerit  la  participation  des  racmes 
posterieures  sont  douloureuses  a un  degre  quelconque.  Ainsi,  lors- 
que  ie  pretends  que  les  paraplegics  pottiques  sont  d’ongine  radicu- 
laire  dans  l’immcnse  majority  des  cas,  je  vous  laisse  devmcr  faci- 
leinent  le  mecanisme  de  la  douleur.  En  outre,  vous  concevcz  sans 
peine  true,  si  les  douleurs  font  defaut,  la  localisation  de  la  pachy- 
meningite  dans  la  region  anterieure  durachis  peutepargner  absolu- 
ment  les  racines  posterieures.  Mais  vous  comprendrez  aussi  des  a 
present  combien  l’intervention  chirurgicale  esten  pareil  cas  difficile , 
sip on  dangereuse.  Autant  il  est  simple  desupprimer  une  masse  ca- 
seeuse  qui  ne  comprime  que  la  moelle,  autant  il  est  malaise  cl 
temeraire  de  chercher  a liberer  des  racines  rachidiennes  encastrees 
dans  une  production  tuberculeuse  au  niveau  des  trousdeconjugaison. 

YHI.  — Les  quelques  malades  que  je  vais  vous  presentei  me 
tiendront  lieu  ^arguments,  a l’appui  de  ce  que  j’avance. 

A.  — Le  premier  cas  est  un  exemple  absolument  typique  de 

Pachymeningile  cervicale  radiculaire.  r.iblesse 

11  s’agit  d’une  enfant  de  onze  ans,  cliez  laquellc  la  iaiblesse 

paralytique  s’est  developpee  insensiblement.  Ses  parents  qu.  no 
ni  ont  peut-6tre  pas  donne  les  soms  necessaires,  ont  laisse  cede 
Xierie  cervicale  s’ installer  sans  Ini  attribuer  une  grande  impor- 
ana  sans  etre  cn  mesure  de  nous  donner  aujourd  hui  le  monadic 
^ intent  sur  la  date  approximative  de  son  app—  ^ 

Ul  \Z  une  mining  done,  e’est  environ  depuis  cede  date 
que'son  cou  aurait  pris  une  attitude  vicieuse  et  que  ses  membres 
su  peri  curs  sc  scraicnt  paralyses. 
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La  fa$on  dc  tenir  la  tote,  la  raideur  de  la  nuque,  la  demarche 
compassee  vous  font  du  premier  coup  reconnaitre  un  Mai  sous- 
occipital.  Les  parents  appellent  cela  « un  torticolis  » ; mais  vous 
savez  qu’un  torticolis  qui  dure  depuis  plus  d’un  an  chcz  unc  enfant 
delicate  ne  peut  guerc  etre  autre  chose  qu’un  Mai  de  Pott.  Vous 
en  avez  la  certitude  lorsque  ce  torticolis  se  complique  d’une  para- 
lysie  bilaterale  et  symetrique  du  membre  superieur. 

Qui  dit  torticolis  dit  affection  douloureuse.  Notre  petite  malade 
souffre  en  effet,  non  pas  de  la  nuque,  non  plus  que  dc  l’epaule, 
ni  du  bras,  ni  d’une  region  quelconque  on  elle  puisse  locali- 
scr  sa  douleur.  Elle  souffre,  vaguement  et  profondement,  du 
cou,  des  epaules  et  des  bras,  et  sa  douleur  n’est  ni  provoquee  ni 
exageree  par  les  mouvements.  Voila  bien  le  trait  caracteristique 
des  douleurs  pseudo-nevralgiques,  autrcmcntdit  des  douleurs  radi- 
culaires. 

D’autre  part,  vous  constatez  que  toute  la  region  cervicale,  toute 
la  region  scapulaire,  le  bras,  Eavant-bras,  la  main,  sont  atrophies 
en  masse.  C’est  a peine  si  enfant  peut  clever  ses  deux  membres 
jusqu’a  l’horizontale.  L’atrophie  n’est  pas  tres  prononcee;  on  ne 
peut  lui  imputer  une  pareille  incapacity  fonctionnelle. 

Enfm,  ecoutez  le  bruit  tres  particulier  que  cette  petite  Idle  fait 
en  pleurant  : c’est  un  bruit  de  spasme  Icirynge , que  vous  entendcz 
quclquefois  dans  les  cas  de  compressions  radiculaires  cervicales. 
La  presence  des  centres  respiratoires  etages  dans  toute  la  moitie 
superieure  de  la  colonne  cervicale  nous  en  fait  deviner  le  meca- 
nisme. 

Les  membres  inferieurs  sont  sains  a tons  egards. 

Une  legere  exageration  des  reflexes  rohdiens  nous  permet  sim- 
plement  de  croirc  a une  compression  superficielle  de  la  moelle, 
mais  rien  de  plus,  lous  les  processus  irritatifs  intra-rachidiens 
out.  la  meme  consequence,  et,  si  l exageration  des  reflexes  rotuliens 
pent,  dans  la  pratique,  passer  a bon  droit,  et  quoi  qu’en  ait  dit, 
pom  unc  fonclion  morbide  du  cordon  lateral,  elle  ne  signilie  pas 
que  ce  cordon  soit  degenere. 

.le  me  garderais  bien  d’appeler  ici  la  chirurgie  a mon  secours. 
L immobilisation  et  le  traitement  general  suffiront,  j’en  ai  la  con- 
viction,  pour  enrayer  le  mal.  II  n’est  pas  jusqu’a  l’atrophie  mus- 
culaire  dont  je  n’espere  la  guerison. 

Deux  autres  cas  ldgitiment  ce  pronostic. 


Voic.i  une  aulrc  enfant  qui  s’csl  presentee  au  mois  de  novcmbrc 
dernier  a la  consultation.  Chez  (die  encore,  Ic  Mai  de  Pott  a d6bute 
par  nn  torticolis  pen  douloureux,  suivi  ii  bref  ddlai  d'une  paralysie 
presquc  complete,  avcc  alrophie  musculaire  Ires  pronoricec  de  la 
totality  du  membre  superieur  gauche.  On  avail  aussi  note  des  cette 
epoquc  des  secousses  fibrillaires  etdes  douleurs  : lcs  racines  poste- 
rieurcs  comme  les  antericures  semblent  done  avoir  etc  compri- 


mees. 

Cette  enfant  a ete  soumise  ii  mi  traitement  medical  et  on  l’a 
immobilisee.  Aujourd’hui,  elli*.  semble  completement  gueric;  vous 
auricz  grand’peine  ii  retrouver  dans  son  bras  gauche  des  traces  de 
la  paralysie.  L’atrophic  clle-meme  n’est  presquc  plus  appreciable. 

Jc  ne  pretends  pas  que  la  pachymeningite  ait  disparu  pour  tou- 
jours,  mais  les  phenomenes  de  compression  spinale  sc  sont  consi- 
derablemcnt  attenues;  quoique  les  muscles  du  con  presentent  en- 
core un  certain  degre  de  contracture  et  que  les  reflexes  rotuliens 
restent  un  pen  exageres,  ces  accidents  vont,  selon  toule  probability, 
disparaitre  peu  a pen  a leur  tour. 

Dans  cc  cas,  comme  dans  lc  precedent,  la  lesion  pachymcningi- 
tique  s’est  vraisemblablement  localisee  au  voisinage  des  trous  de 
conjugaison , comprimant  surtout  les  racines  antericures,  et  plus 
legercment  les  posterieures. 


Une  histoire  encore  bien  plus  eloquente  est  la  suivante,  — elo- 
quente  par  les  fails  : — vous  allcz  en  juger. 

Un  homme  de  trente  ans,  commer^ant,  sobre,  non  syphilitique, 
mais  de  constitution  assez  frele,  vint  me  consulter  a 1 Ilopital 
Saint-Antoine  au  printemps  dernier.  11  se  plaignait  de  douleurs 
intolerables , permanentes,  profondes,  dans  la  moitie  droite  du  con, 
dans  l’epaule  droite  et  dans  tout  lc  membre  superieur  droit. 

Depuis  quelqucs  semaines,  il  s’elait  aper^u  que  le  bras  droit 
avail  maigri,  qu’il  ne  pouvait  plus  s’en  servir,  et  il  lui  semblait 
<[ue  lcs  douleurs  netaient  pas  la  seule  cause  de  son  incapacity 
fonctionnelle,  puisque  cellc-ci  persistait  pendant  les  courtes  remis- 
sions du  mal.  En  realite,  cct  homme  n’avait  autre  chose  qu’unc 
alrophie  musculaire  scapulo-humerale  par  compression  radicu- 
laire.  lei,  ii  Uinversc  des  cas  precedents,  Ualrophie  etaiL  des  plus 
prononcees.  be  malade  fut  photographic,  et  vouspouvez  apprecier 
Uasymetrie  des  deux  epaules  (tig.  45). 
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Les  pupilles  etaicnt  egales  ; le  visage  jic  presentait  pas  de  ron- 
geur plus  marquee  a droite  qu’a  gauche,  rougeur  qu’on  veil  fre- 
queinment  dans  les  paralysics  radiculaires 

Mais  une  particularity  tout  a fait  inaLlendue  m’intriguait  assez 
fort  pour  m’engager  a demander 
a mon  collogue  M.  Pierre  Marie, 
de  me  donner  son  avis.  Le  ma- 
lade  avait  une  paralysie  atro- 
pliique  de  la  moitie  droite  de  la 
langae  el  du  voile  du  palais,  ac- 
compagnee  d'nn  trismus  appa- 
rent : je  veux  dire  par  la  qu’il 
lui  etait  impossible  d’ecarter 
les  machoires  du  cote  droit.  Nous 
ne  constations  absolument  rien 
d’anormal  dans  la  nutrition  ni 
dans  les  fonctions  des  muscles  du 
cote  gauche. 

Une  pachymeningite  cervicale 
superieurc  et  inferieure  etait  la 
seule  lesion  capable  de  produire 
J’atrophie  scapulo-humerale  to- 
tale.  Or,  pour  expliquer  Uhemi- 
atrophie  de  la  langue  et  du  voile 
du  palais,  il  fallait  supposer  quo 
l infiltration  tubcrculcusercmon- 
tait  jus  qu’a  la  region  bulbaire  et 
que  les  racines  de  l’hypoglosse 
etaient  serieusement  touchees.  L’impossibilite  d’ecarter  la  machoire 
pouvait  etre  le  fait  d’unc  paralysie  des  muscles  abaisseurs  inner- 
ves par  le  plexus  cervical.  Vous  voyez  qu’en  somme  la  lesion  de  ce 
mal  sous-occipital  occupait  la  region  la  plus  clevee  011  elle  put  se 
produire.  Elle  attcignait  Eos  occipital  lui-meme,  puisque  nous 
avions  affaire  a une  nevrite  radiculairc  de  fhypoglosse. 

Sans  allirmer  qu  il  s’agit  d’une  pachymeningite  tuberculeuse, 
nous  faisions,  M.  Marie  et  moi,  des  reserves  sur  la  possibility  d’une 
production  d autre  nature,  un  syphilome,  par  cxcmple,  ou  une 
tumeur  malignc. 

Mais  ce  qu  il  y avait  de  plus  fachcux  dans  cette  situation,  c’esl 


Fig.  45. — Atrophie  de  la  totalite  du  membre 
superieur  droit,  dans  un  cas  de  Pachy- 
meningite tuberculeuse  sous-occipitalc. 
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([iio  depuis  plusieurs  jours  lo  malade  etait  si i jet  a des  crises  d'op- 
pression  angoissanle,  avec  spasme  glotlique,  on  tout  au  moms  do 
dvspnee  laryng6e.  Le  pncumo-gaslriquc  semblail  done  interesse 
des  son  origine,  ou  mAme  encore  plus  haul  quo  Emergence  des 
nerfs  larynges;  lo  phrdnique  pouvait  blre  dgalement  on  cause; 
href,  malgrb  Fabscnce  do  lout  phenomenc  cardiaquc,  nous  avions 
toutes  los  raisons  de  craindro  des  complications  graves  a eourte 
echeancc. 

Par  acquit  do  conscience,  lo  traitement  speeilique  Put  prescrit  ot 
regulierement  applique  pendant  six  semaincs,  mais  sans  resiElat. 

Lo  malade  revint  inc  trouver,  desespere,  rdclamant  a grands 
cris  unc  operation  quelconque  qui  le  soulageat  do  sos  intolcrablos 
douleurs.  .Ic  l’adressai  alors  a mon  excellent  maitre  ct  ami 
M.  Monod,  on  le  priant  do  me  dire  si  Pouverture  du  canal  rachi- 
dien,  dans  la  region  du  trou  occipital,  lui  paraissait  realisable. 
Etant  donne  qu'il  fallait  degager  les  racines  de  l’hypoglosse  ct  h* 
tronc  du  pneumo-gastrique,  on  ne  pouvait  guere  s’abstenir  de 
resequer  un  segment  de  l’atlas,  chose  a pen  pres  impossible. 

Tel  etait  l’avis  de  M.  Monod,  qui,  pour  me  convaincre,  m’adressa 
a M.  Farabeuf.  « Resequez  de  Taxis  tant  quo  vous  voudrez,  me 
repondit  M.  Farabeuf,  mais  de  l’atlas,  rien ! » 

De  jour  en  jour,  le  malade  venait  nous  adresser  des  suppli- 
cations plus  instantes.  Nous  lui  times  entendre  qu’un  nouveau 
traitement  medical  prealable  devait  el  re  suivi  avant  Foperation  : 
J’huile  de  foie  de  morue  a haute  dose  et  repos  absolu. 

Rien  nous  en  prit.  Deux  mois  apres,  la  guerison  etait  complete. 

Je  ne  soutiendrais  pas  que  ce  rnalheureux  doit  au  traitement  unc 
guerison  inesperee.  La  resolution  spontanee  des  processus  conges- 
tifs  dans  les  pachymeningites  tuberculeuses  cst  souvent  1 oeuvre 


de  la  Bonne  Nature.  Mais,  nous  nous  felicitons,  nous  tons  qui 
avons  vu  le  malade,  qui  avons  assiste  a ses  crises  el  redoute  les 
accidents  supremes,  de  n’avoir  pas  cede  a ses  instances  et  « risque 
le  tout  pour  le  tout  ». 


B. JusqiFa  present,  Messieurs,  je  ne  vous  ai  parle  que  de 

paraplegies  cervicales.  II  me  serai L beaucoup  plus  facile  de  vous 
presenter  des  cas  de  guerison  de  paraplegic  des  rnembres  infe- 
rieurs,  e’est-a-dire  des  cas  bien  moins  graves,  bien  plus  vulgaires. 
ct  bien  plus  generalemonl  connus.  Je  vous  ferai  done  voir  sim- 
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plement  deux  malades,  un  enfant  ct  un  adulte,  cliez  lesqucls  la 
paralysie  a encore  retrocede  spontanement. 

L’enfant,  age  de  huit  ans,  a un  Mai  de  Pott  dorsal.  On  distingue, 
en  y regardant  de  pres  ct  surtout  en  palpant  avec  soin,  une  petite 
gibbosite  dont  les  parents  ne  se  sont  jamais  aperpus. 

Ge  petit  garpon  nous  a ete  adresse  comine  attcint  de  Myopathic 
primitive  du  type  inferieur.  En  effet,  lorsqu’il  est  entre  dans  le 
service,  il  marchait  Lien,  mais  ne  pouvait  pas  courir;  il  etait 
fortement  cambre,  et  son  attitude  rappelait,  de  loin  il  est  vrai, 
celle  de  la  Paralysie  pseudo-hypertrophique.  La  similitude  etait 
d’autant  plus  grande  que  l’enfant,  lorsqu’il  etait  couchc,  avait 
besoin,  pour  se  relever,  de  grimper  le  long  de  ses  jambes  (e’est 
P expression  consacree).  Le  membre  inferieur  droit,  plus  impotent 
que  le  gauche,  etait  atrophic  en  masse,  et  nous  trouvions  le  reflexe 
patellaire  du  meme  cate  notablement  exagere. 

Ici  encore,  e’est  le  repos  pur  et  simple  qui  a opere  la  guerison. 
11  n a pas  fallu  six  mois  pour  que  les  masses  musculaires  repris- 
sent  leurs  fonctions  et  leurs  dimensions  normales.  L’enfant  marche, 
court  et  saute  commc  s’il  n’avait  jamais  ricn  eu.  La  gibbosite  seule 
persiste,  mais  vous  ne  sauricz  dire  laquelle  des  deux  jambes  a etc 
malade. 


Aoici  maintenant  un  cas  relativement  plus  serieux. 

L homme  que  vous  avez  sous  les  yeux,  age  de  trente  ans,  est 
atteint  d une  coudure  vertebrale  dont  le  developpement  s’est  fait 
avec  une  lentcur  extreme.  Cependant,  bien  avant  qu’il  nes’apercut 
du  commencement  de  la  gibbosite,  il  avail  eprouve  une  certaine 
difficult^  a marcher',  a il  tenait  mal  ses  jambes  » et  il  ne  pouvait 

pas  courir.  Ccla  dura  plusieurs  mois,  ct  puis  il  n’en  fut  plus  ques- 
tion. 

A quelque  temps  de  la,  il  se  fractura  la  jambe  gauche;  on  lui 
appliqua  un  appareil  inamovible  ct,  naturcllement,  il  garda  le  lit. 
Le  decubitus  dorsal  lui  etait  tres  penible;  il  rcssentail  des  douleurs 
lombaires  insupportables  et  qu’on  ne  s’expliquait  pas. 

Lorsque  le  temps  de  la  formation  du  cal  fut  accompli,  on  voulut 
le  laii  e.  lever  : il  ne  le  pouvait  pas  ; ses  deux  jambes  e latent  raides 
et  douloureuses.  I ant  qu’il  etait  couche,  il  les  remuait  encore, 
mais  sans  amplitude  ct  sans  energie. 
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Get  eta  1 no  s’anuMiora  point  : les  douleurs  persislerent,  la  fai- 
hlesse  augmenla  ct,  cn  iieltj lies  mois,  la  paraplegic  fut  complete. 
Aloes,  la  covvbure  vertdbrale  appan.il  ct  11c  lit  que  s’cxagcrer  par  la 
suite. 

Aujourd'hui  le  maladc  lie  quittc  plus  le  lit;  scs  membres  infe- 
ricurs  soul  complfetement  inertes  ct  atrophies  en  masse;  il  garde 
1’attitudc  d’extension;  le  rclloxe  rotulien  cst  exagere,  et  la  trepi- 
dation spinalc  provoquec  cst  presque  inepuisable. 

La  persistance  dcs  douleurs,  qui  surviennent  par  crises  ct  qui 
sc  soul  etendues  aux  membres  infericurs,  lour  caractere  pseudo- 
nevralgiquc,  leur  concordance  d’apparition  avec  les  plienomenes 
amyotropbi([iies,  me  font  encore  admettre  l’existence  d'une  lesion 
radiculaire. 

J’ajoute  que  dans  cc  cas,  corame  dans  tons  les  precedents,  1 ab- 
sence cVanesthesie  laissc  a supposer  que  la  mocllc  n esl  pas  profon- 
dernent  louehee. 

Mais  ce  qui,  plus  encore,  nous  autoriserait  a aflirmer  une  alte- 
ration au  moins  irritative  des  racines,  e’est  une  retraction  tencli- 
neuse  des  muscles  flechisseurs  du  pied , qui  a insensiblemcnt  pio- 
duit  u n pied  hot. 

Cela,  Messieurs,  me  semble  peremptoire.  Dans  1 hypothese  que  la 
guerison  de  la  lesion  radiculaire  put  se  realiser,  la  formation  de 
ces  retractions  tendineuses  mettrait  un  serieux  obstacle  au  retour 
des  fonctions  musculaires. 

Je  ferais  encore  volontiers  quelques  reserves  au  sujet  de  deux 
autres  symptom es,  dont  1 interpretation  pathogenique  n est  pas 
absolument  eclaircie  : d’abord,  une  intolerance  vesicale,  qui  pent 
fairc  supposer  I’ex tension  de  la  pachymeningite  jusqu  aux  centres, 
on  mieux,  jusqu’aux  racines  des  nerfs  dcs  reservoirs;  et,  en  second 
lieu,  la  formation  d’une  escharre  sur  la  signification  pronostique 
do  laquclle  je  reviendrai  dans  un  instant.  Apprenez  sculement  que 
deux  fois  deja  cet  homme  a eu  des  escharres  sacrees  qui  out  com- 

pletement  gueri. 

Quant  aux  troubles  urinaires,  ils  n’ont  pas,  malgre  la  circonspec- 
tion  que  reclamcnt  toujours  de  parcils  cas,  la  fachcuse  significa- 
tion pronostique  qu’on  leur  attribuc  cn  general;  leur  gi ax ite  cst 
subordonnee  a dcs  complications  que  vous  devinezet  qui  ne  regar- 
dent  cn  rien  la  moelle.  11s  ont,  quelle  que  soil  leur  durec,  la  memo 
tendance  spontanee  a la  guerison. 
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IX.  — Si  j'ai  tant  insiste,  Messieurs,  sur  la  benignite  relative 
des  paraplegies  pottiques,  c’cst  qu'il  me  rcslc  maintcnant  a juslifier 
l’intervention  operatoire  dont  je  vous  parlais  au  debut  dc  cette 
lepon,  et  qui  doit  vous  scmbler  si  peu  conforme  avcc  tout  ce  quc  je 
viens  de  vous  dire. 

(Test,  non  pas  a conlre-cceur,  rnais  simplemcnt  contraintet  force, 
que  j’en  ai  appele  a la  chirurgie.  Profondement  convaincu  que  les 
paralvsies  pottiques  guerissent  presque  toujour s , comme  l’ensei- 
gnait  Charcot,  je  ne  pouvais  pas  cependant  oublier  le  danger  que  fait 
courir  aim  paraplegique,  quel  qu’il  soit,  cette  complication  supre- 
mement  grave,  egalementdecrite  par  Charcot  : le  decubitus  acutus. 

Yoici  Lhistoire  en  tres  peu  de  mots  : 

Un  jeune  homme  de  vingt-deux  ans,  sujet  a des  fourmillements 
dans  les  membres  inferieurs  et,  dcpuis  quelques  semaines,  faible 
sur  sesjambcs,  fut  atteint  subitement,  il  y a vingt  jours,  d’une_pa?’a- 
ple'gie  spasmodique,  bilaterale , complete,  avec  une  perte  absolue 
de  la  sensibilite,  depuis  les  orteils  jusqu  au-dessus  de  Vombilic.  Le 
fait  que  cette  paraplegic  etait  spasmodique  eliminait  immediate- 
ment  l’hypothese  d’une  lesion  destructive  de  la  moelle,  telle  qu’une 
a o yclie,  ou  uu  ramollissement  ischemique.  Nous  n’avions 
pas  non  plus  a supposer  l’cxistcnce  d une  degeneration  laterale, 
puisque  les  phenomenes  avaient  debute  veritablement  du  jour  au 
lendemain,  dans  1 espace  d une  nuit.  Seule,  une  compression 
brusque  intra-rachidienne  pent  determiner  un  eta t spasmodique 
semblable. 

Cc  jeune  homme  n avait  pas  de  Mai  de  Polt,  du  moins  pas  de 
gibbosite  appreciable,  rnais  il  etait  tuberculeux.  Admettre  qu’une 
caxerne  luberculeusc  d un  corps  vertebral  s’etait  ouverte  dans  la 


cal i to  i aehidienne  n avait  ricn  que  de  tres  rationnel.  Bien  plus,  le 
diagnostic  regional  pouvait  etre  determine  avec  une  grande  pre- 
cision, mi  quc,  d une  part,  la  vessie  et  le  rectum  elaient  paralyses , 
et  quc,  d autre  part,  la  ligne  d’anesthesie  sus-ombilicale,  surmon- 
t(‘e  d une  zone  d hyperesthesie,  nous  fournissait  un  reperage  cer- 
tain pour  la  limitation  supericure  de  la  compression  spinale. 

La  comiction  que  nous  nous  etions  faite  sur  la  nature  de  la 
lesion  et  sou  siege  nous  engagcait  a tenter  la  suppression  radicale 
du  ma I par  I ouverture  du  canal  rachidien  et  un  procede  d’exerese 
que  j abandonnais  au  libre  choix  du  chirurgicn. 

Malgre  lout,  Messieurs,  permettez-moi  de  le  repeter,  je  n’aurais 
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pas  pris  cettc  decision,  on  raison  de  lout  ec  que  je  vicns  de  vous 
exposer,  si  line  complication  d’une  gravite  superlative  ne  nous 
avait  pas  force  la  main. 

Eu  moins  de  trois  jours  une  large  escharre  s’etait  formee  ii  la 
region  fcssiere,  entouree  d’un  codeine  cyanique  remontant  jus- 
qu'au-dessus  de  la  base  du  sacrum.  La  rapidite  de  renvaliissement, 
l’aspcct  phlcginoneux  dcs  parties  i nli  1 trees,  la  couleur  violacee 
des  grosses  bulles  qui  avaient  ete  le  point  de  depart  de  l’cscharre, 
enfin  un  mouvement  febrile  accompagne  de  frissons,  tout  carac- 
terisait  ce  trouble  trophique  qui  ne  pardonne  pas  : le  decubitus 
aiga.  11  y a loin  de  la  aux  ecoreliures  sacro-trochanteriennes 
qui  apparaissent  si  frequemment  a la  suite  du  sejour  prolonge 
au  lit.  Le  pronostic  de  ces  dernieres  ne  nous  cause  jamais  taut 
d’alarmes.  Meme  dans  les  maladies  des  centres  nerveux,  on  les 
voit  spontanement  guerir.  C’est  simple  affaire  de  temps  et  de 
proprete.  11  n’en  va  pas  de  meme  du  decubitus  aigu,  puisqu’il  cs! 
presque  infailliblement  mortel. 

11  n’y  avait  pas  un  jour  a perdre.  M.  Chipault  voulut  bien  pra- 
tiquer  la  lamnectomie  : les  lames  des  9C,  1 O'  et  11'  vertebres 
dorsales  ayant  etc  resequees,  et  la  moelle  ayant  ete  ecartee  avec. 
toutes  les  precautions  voulues,  on  decouvrit  ii  la  tace  posterieure 
des  corps  vertebraux,  en  dehors  et  en  avant  de  la  (lure-mere,  une 
masse  caseeuse,  grosse  comrae  une  noix  et  rarnollie  ii  son  centre. 
Cette  tumeur  tuberculeuse  fut  enlevee  completement;  puis,  les 
parties  osseuses  une  fois  ruginees  et  cautei'isees,  on  pansa  a l ioclo- 
forme  et  le  malacle  fut  suspendu  dans  une  gouttiere  de  Bonnet. 
Voilii  deux  jours  que  l’operation  a eu  lieu;  l’elat  general  est  aussi 
satisfaisant  que  possible  et  j’espere  que  tout  ira  bien.  Je  peux 
meme  vous  dire  que  dejii  l’escharre  a bien  meilleur  aspect: 
l’oedeme  a disparu  et  nous  avons  presque  la  certitude  que  le 
danger  immediat  est  conjure. 

S’il  ne  devait  resulter  que  cela  de  l’operation,  nous  pourrions 
deja  nous  en  feliciter,  riotre  role  etant  de  prolonger  la  « courte 
vie  » de  nos  patients,  ne  fut-ce  que  de  quelqucs  jours.  11  laut  tou- 
jours  courir  au  plus  presse. 

X.  — Cc  que  je  voudrais  vous  dire  encore  une  fois  avant  de  ter- 
miner, c’est  que  Y intervention  chirurgicale , en  regie  absolumenl 
•reneralc,  ne  convicnt  qu’au.x  cas  ou  l’urgence  immediate  se  fail 
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scntir.  Sauf  los  complications  qui  comprometteht  r existence,  les 
accidents  paralytiques  du  Mai  de  Pott  s’accommodcnt  des  ater- 
moiements. 

Ne  vous  laissez  pas  seduire,  Messieurs,  par  des  succes  encore 
trop  races.  Les  guerisons  post-operatoires  sont  si  lentes  qu’on  peut 
se  demander  si  lc  chirurgien  a toujours  Ic  droit  de  s’en  faire 
honneur.  La  reparation  des  desordres  anatomiques  et  le  retour  des 
fonctions  exigent  lc  plus  souvent  de  longs  mois;  et  cela  n’est  pas 
exclusivement  le  propre  des  operations  tentees  contre  les  accidents 
meningitiques  de  la  tuberculose  vertebralc.  Je  pourrais  vous  en 
dire  tout  autant  des  trepanations,  des  resections,  des  lamnecto- 
mies  imperieusement  indiquees  dans  les  cas  de  grand  traumatisme 
du  racliis. 

Nous  avons  vu,  ces  derniers  jours,  M.  Reclus  et  moi,  dans  le 
service  de  notre  distingue  confrere  M.  Horsley,  un  nombre  respec- 
table de  malades  gueris  par  Pune  quelconque  de  ces  operations. 
Chez  presque  tous  la  convalescence  avait  ete  si  lente  que  je  me 
demandais  si  la  grande  habilete  du  chirurgien  de  Londrcs  avait 
pu  Pavancer  sculemcnt  d’unc  semaine. 

Mais  je  n’ai  pas  le  droit  de  vous  parler  des  operations  motivees 
par  des  accidents  d’une  gravite  imminente  ; je  n’ai  a apprecier  que 
celfes  oil  des  complications  d’ordre  purement  medical  sont  en 
cause. 

Vous  connaissez,  Messieurs,  mon  opinion  de  medecin.  Je  viens 
de  vous  la  dire  et  je  vous  Pabandonne,  sans  chercher  a vous  Pim- 
poser  : Je  reste  convaincu  que  la  chirurgie  de  la  moelle  epiniere 
est  pleine  de  promesses,  comme  Lenfer  est  pave  de  bonnes 
intentions. 

Cela  dit,  je  fais  exception  pour  quelques  interventions  dont  la 
necessite  simpose. 

Ainsi,  dans  un  cas  tout  a fait  analogue  au  notre.  Lane  a enleve 
les  lames  des  9°,  10e  et  lle  verlebres  dorsales  et  excise  un  paquet 
de  fongosites  sus-jacentes  a la  dure-mere  : deux  jours  apres  Pope- 
ration,  le  sujet  recouvrait  P usage  de  sa  jambe  gauche  et  au  bout 
d un  mois  la  paraplegic  avait  disparu.  Je  pourrais  egalcmcnt  vous 
renvoyer  a une  observation  identique  d’Abbe  et  a plusieurs  autres 
rassemblees  par  Mac-Even,  Wyth,  Menard.  Mais  ici  encore  il  me 
scrait  beaucoup  plus  facile  de  vous  signaler,  non  sculement  les 
insucces,  mais  aussi  les  aggravations. 


Chose  Irish;  a (1  i rc,  les  sucees  ne  soul  <|ii<!  imp  sou  vent  tcmpo- 
1‘aires.  Chez  Irois  malades  de  Kraske  la  paralysie  recidiva  en 
inoins  de  Irois  inois.  Wright  a vu  l’aneslhesie  sYitcndre  el  la 
molilile  disparaitrc  pen  a pen.  Les  resullats  de  Roux,  I'icque. 
Zavalcta,  Delorme,  ne  soul.  pas  phis  encouragcanls. 


Ecoutez  d’aillcurscc  quo  vons  enseignenl  les  ouvragcs  classiq ues 
les  pins  recents;  leurs  conclusions  s’accordent,  a hien  pen  pres, 
avec  les-  notres  ; « A ces  trepanations,  disenl  MM.  Forgue  et 
Rcclus,  nous  n’aceeplons  qu’unc  indication  : line  compression  de 
la  moelle,  aigue,  mena<?anto,  avec  des  symptmies  respiratoircs 
pressants  on  des  troubles  vesico-rectaux  rebellcs,  dont  le  repos 
cl  Fhorizontalite  n’enrayent  point  les  progres.  » 

Dans  ceijui  a trait  aux  troubles  vesico-rectaux  rebellcs,  je  n’aper- 
cois  pas  clairement  leurs  rapports  avec  la  compression  aigue  de 
la  moelle.  11s  meparaissent  presque  toujours  relativement  benins, 
etvous  pourricz  voir  dans  noire  service  un  maladc  paralylique  chez 
lequcl  ils  ont  gucri  completement  et  spontandment  apres  line  duriie 
de  deux  cins.  Quant  au  restc,  j’y  souscris  sans  reserve;  j’ajouterai 
seulement  aux  indications  operatoires,  mentionnees  par  Forgue 
el  Reclus,  le  decubitus  aigu , dont  la  terminaison  naturelle  esl 
la  mort1. 


1.  La  malade,  apres  un  sejour  de  six  mois  dans  le  service,  a succombe  aux  progres 
de  la  caclicxie  escharotique.  Les  lesions  de  pachymeningite  s’etaient  elendues  jusqu’a 
la  parlie  superieure  de  la  region  dorsale  sans  exercer  de  nouvclle  compression.  Cette 
pachymeningite  etait  purement  exterieure.  Plusieurs  corps  vertebraux  elaienl  atteints 
de  carie  profonde. 

Au  moment  oil  nous  meltons  sous  presse,  le  Congres  de  Chirurgie  (dans  sa  session 
d’oetobre  1894)  entend  la  lecture  d’un  rapport  de  M.  Kirmisson  sur  la  chirurgie  du 
rachis.  Les  conclusions  de  ce  rapport  sont,  sauf  indications  Ires  spcciales,  defavorables  a 
I’intervention  cn  general. 
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HEMATOMYELIE  ET  PARAPLEGIES  SUBITES 


I.  Les  Paraplegics  apoplccli formes  et  VII etna lomyelie. 

Exemple  Clinique.  — Paraplegie  a debut  brusque  des  membres  inferiqurs  (motilite  cl 
sensibilite)  avee  paralysie  des  sphincters.  Amelioration  progressive.  Contracture 
permanenle  eL  dissociation  syringomyelique  de  la  sensibilite. 

II.  Axatomie  patuologique.  — llemorrbagies  qui  peuvent  donner  lieu  a la  Paraplegic 
subtle.  Hematoracliis.  — llemorrbagies  meningees  ou  sous-durales.  — Heinatomyilie. 
— Celle-ci  est  Ic  plus  souvent.  consecutive  a des  lesions  anterieures  de  la  moelle. 

III.  Liens  de  parente  anatomo-patliologiques  et  cliniques  de  X Hematomyelie  et  de  la 
Syringomyclie.  — Dissociation  de  la  sensibilite  dans  l’llematomyelie.  — llematomye- 
lie  secondaire  a la  Syringomyclie.  — Syringomyclie  secondaire  ii  1 Hematomyelie. 

IV.  Diagxogtic  de  V Hysteric  dans  les  cas  de  paraplegic  subite.  — Dissociation  syringo- 
myelique dans  la  paraplegie  bysterique.  — Paraplegic  bysterique  mgno-symptoma- 
lique.  — Absence  des  troubles  spbinclbriens  dans  la  Paraplegie  bysterique  subite. 

V.  Paraplegie  subite  dans  les  Turneurs  inlra-rachidiennes  ou  intra-spinales. 

VI.  Paraplegics  subites  dans  la  Myelite  aigue. — Myelile  aigue  apoplccli forme  (Hayem). 
Dissociation  « syringomyelique  » de  la  sensibilite  dans  la  Myelite  aigue. 

VII.  Patiiogenie.  — Les  llemorrbagies  en  general  soul  la  cause  la  plus  frequente  des 
, Paraplegics  subites.  — La  disposition  anatomique  speciale  aux  arteres  de  la  region 

lombaire  predispose  ii  P Hematomyelie  lombaire. 

VIII.  Pboxostic.  — Tiuitejiext.  — Indications  et  contre-indications  tberapeutiques1. 


Messieurs, 

Yous  vous  rappelez,  sans  doute,  avoir  vu  venir  a Tune  de  nos 
dernieres  consultations  du  mardi,  un  malade  atteint  d’une  allec- 
tion  spinale,  survenue  soudainement,  du  soil*  au  iendemain,  vrai- 
semblablement  a la  suite  d’une  hemorrhagic  medullaire.  Nous 
l’avons  regu  dans  le  service  de  la  Clinicpie  et  nous  avons  pu  l’exa- 
miner  a loisir.  Aujourd’hui  encore,  je  suis  dispose  a rnaintenir 
notre  diagnostic  du  premier  jour.  Mais,  comme  tout  diagnostic  est 
matiere  a discussion,  je  profiterai  de  cette  circonstance  pour  vous 
parler  des  Paraplegics  subites — celles  en  particulier  qu’on  qua- 
lilie  d’  apoplccli  formes,  et  qui,  la  plupart  du  temps,  resultent  soil 


1.  Lccon  du  15  juin  1894. 


d une  hemorrhagic  inlra-spinalc  on  Hdmatomyelie,  soil  dune 
hemorrhagic  intra-rachidenne  on  llematorachis. 


I.  — Yoici,  pour  enlrer  en  maliere  sans  plus  larder,  lhistoire 
do  malade1.  Kile  est  a la  fois  des  plus  simples  el  des  plus  instruc- 
livcs  : c’csl  verilablement  mi  lype  du -genre. 

Vous  voyez  mi  liomme  de  50  ans,  de  bonne  mine  cl  solide- 
ment  charpentc.  Ses  antecedents  h e red  i la  ires  ri’ont  rien  q 1 1 i doive 
nous  amHcr.  Son  perc  a succombc  a un  « cliaud  el  froid  »,  sa  mere 
a une  ascite.  De  ses  an  Ires  parents,  les  tins  soul  morts,  lous  de 
vieillessc,  les  autres  soul  bien  porlants.  Quanl  a lui,  son  passe 
pathologique  n’est  pas  Ires  charge.  Etanl  enfant,  il  nc  sc  rappelle 
pas  avoir  en  d’indispositions  durant  plus  qu’un  ou  deux  jours. 
Jajoute  : pas  de  traces  de  Syphilis. 

11  a cxerce  differentes  professions.  Frotteur  a 20  ans,  puis  gargon 
d’ lid  tel,  puis  soldat  en  Tunisie,  — le  pays  de  la  soif,  — enfin,  depuis 
9 ans,  charretier.  — II  boit,  et  il  ne  s’en  cache  pas  : « C’est  le  metier 
qui  vent  pa  ».  Son  ordinaire  est  de  trois  litres  de  vin  par  jour,  sans 
compter  les  petits  verres  de  rhum.  Il  est  aussi  grand  fumeur  de 
pipe,  et  il  chique.  Je  mentionne  le  fait,  pour  memoire  seulement, 
car  je  ne  saurais  vous  dire  si  le  tabac  doit  figurer  dans  letiologie 
des  affections  spinales.  Son  influence  sur  les  centres  corticaux  est, 
par  contre,  chez  certains  sujets,  evidente  et  pernicieuse. 

ApartFalcoolisme,  vous  voyez  que  notreenquete  ne  nous  apprend 
rien  de  saillant.  J’arrive  done  immediatement  a l histoire  de  l’af- 
fection  pour  laquelle  ce  malade  est  venu  nous  consulter  . elle  esl 


d une  simplicity  peu  commune. 

Le  12  septembre  1895,  vers  5 heures  et  demie  du  matin,  apres 
une  unit  d’excellent  sommeil,  cet  homme  s’eveille  comme  a 1 ordi- 
naire. Il  vent  se  lever  : mais  ses  jambes  lui  refusent  leur  service. 
« Elies  etaient  comme  mortes  ».  Il  croit  qu’il  a pris  une  (ausse 
position.  Il  les  saisit  avec  ses  mains,  les  tate,  les  souleve,  les 
transporte  sur  le  bord  du  lit  : elles  pendent  flasques,  inertes.  Alors, 
s’appuyant  sur  les  deux  poings,  il  essaic  de  se  mettre  debout  : il 
s’effondre,  route  sur  le  plancher,  et  resle  ainsi  etendu,  incapable 
de  se  relever,  jusqu’a  larrivee  d’un  camarade  qui,  le  prenant  a 
bras-le-corps,  parvient  a le  replacer  sur  son  lit. 


1.  I/observation  d<5taillee  de  cc  malade  a ete  recucillie  par  M.  J.-13-  Charcot, 
du  service. 


interne 
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Maintenant,  Messieurs,  veuillez  bicn  retonir  les  details  de  ce 
premier  episode  : 

En  meme  temps  quc  le  malade  constatait,  a son  reveil,  eetlc  para- 
hjsie  absolue  des  membres  inferieurs,  survenue  inopinement,  sans 
le  moindre  prodrome,  il  eprouvait  dans  les  pieds  et  les  jarnbes  une 
sorte  d’  engourdissement ; la  sensibilite  an  contact  et  a la  piqurc 
avait  completement  disparu,  depuis  la  lace  plantaire  jusqu’au 
niveau  du  genou,  mais  pas  plus  haut. 

Peu  a pen  l’engourdissement  gagnait  les  cuisses;  et,  a midi,  l’anes- 


Fig.  46  et  47.  - Marche  ascensionnellc  et  repartition  des  troubles  moteurs  et  sensitifs 
dans  un  cas  d Hematomyehe  - Les  hachures  verticals  correspondent  a la  paralyse ; 
les  hachures  honzontales,  a l anesthesie.  1 


thesie  remontait  jusqu’au  pli  de  Paine.  A trois  heures,  engour- 
dissement et  anesthesie  avaient  atteint  et  meme  depasse  l’orn- 
bilic.  Le  malade  ne  pouvait  meme  plus  se  mettre  sur  son  seant. 
La  motilite  et  la  sensibilite  etaient  absolument  perdues  dans  tout 

le  train  posteneur;  peut-etre  en  restait-il  quelque  vestige  du  cote 
droit  (Fig.  46  et  47). 


Mats  voici  un  renseignement  bien  interessant  : 

, D6s  flue  I’engourdisscment  cut  atteint  la  ceinture,  les  urines 
s ecoulerent  involontairement.  Ainsi,  motilite,  sensibilite  au  contact 
et  a la  douleur,  sens  musculaire,  sensibilites  viscerales,  tout  etait 
abob.  Et  tous  ces  plicnomenes  graves  etaient  survenus  a Pimpro- 
\istc,  sans  tiaumatisme,  sans  Pievre,  sans  douleurs,  sans  avertisse- 

BRISSAUD,  LKfO.NS.  ^ 


II  KM  A.  TOM  VKUK  1ST  I'A  II  A I'LKli  I KS  SI  HIT  KS. 


1 0 2 


ineiit  insolite,  dans  mi  laps  de  lumps  qu’on  pent  evaluer  a 10  on 
I "2  li cures  environ,  bien  que  le  moment  precis  de  Viclus  resle 
incertain  — le  malutle  n’en  ayanl  pas  eu  coimaissance,  puist] tie 
le  sommcil  n’en  Ini  millemenl  trouble. 

Le  lendeiuaiii,  cet  liomme  In L transports  a rildpital  Lariboisiere, 
et  il  y res  la  jusqu’au  28  Decern brc,  c’esl-a-dire  pendant  trois  rnois 
et  demi,  dans  le  service  de  M.  Gerin  Rose.  Durant  ce  sejour, 
il  put  se  rend  re  compte  d’un  phSnomenc  qui  ne  l’avait  pas  d’abord 
frappe  et  (pie  je  dois  vous  signaler  a present  pour  rester  lidele 
a l’ordre  cbronologique  : je  vcux  parler  d’unc  diplopia  passagere 
qui  serait  survenne  a pen  pres  cn  memo  temps  que  les  autres 
accidents;  je  n’y  insiste  pas,  me  rescrvant  d’v  revenir  dans  un 
instant. 


Nous  ne  savons  pas  exactcment  quels  etaient  alors  les  caracleres 
cliniques  dcla  paraplegie.  Etait-elle  flaccide  ou  spasmodique?  — Le 
malade  nous  dit  qu’il  a eu,  dans  les  premiers  temps,  une  double 
escliare  fessiere.. ..  La  perte  de  substance  a du  etre  tres  superticielle, 
car  elle  n’a  pas  laisse  de  traces  visibles  aujourd'lmi.  Ce  qui  parait 
bien  certain,  c’est  qu’il  ne  s’agissait  pas  d’unc  de  ces  eschares  a 
mortification  rapide,  qui  apparaissent  au-dessus  du  sillon  fessier, 
de  part  et  d’autre  de  la  ligne  mediane,  etqui  caracterisent  le  decu- 


bitus aigu  d'origine  spinale. 

Malgre  la  gravite  apparente  de  celle  paraplegie  a debut  l'ou- 
droyant,  la  situation  ne  resta  pas  longtemps  alarmante. 

Pendant  les  trois  mois  de  son  sejour  a Lariboisiere,  notre  malade 
recouvra  peu  a peu  les  fonctions  de  ses  membres  inferieurs. 
D’abord,  il  put  remuer  legerement  les  orteils  du  pied  gauche,  jiuis 
ceux  du  cote  droit,  et  la  motilite  se  retablit  ensuite  successivement 
aux  pieds,  aux  jambes,  aux  cuisses,  tres  faiblement,  il  est  vrai, 
mais  tres  regulierement,  suivant  les  memes  etapes  que  la  paralysie 
ascendante  avait  franchies  cn  quelques  heures.  La  sensibilite  tactile 
etait  toujours  obtuse,  mais  la  sensibilite  a la  piqure  reparaissait, 
procedant  ainsi,  d’unc  maniere  genera  le,  parallelement  an  retour 
de  la  motilite. 


En  trois  mois,  l’amelioration  fut  telle,  que  le  patient  pouvail 
sortir  de  l’hopital,  marcher  cn  s’appuyarit  au  bras  d’un  aide; 
depuis  cctte  epoque,  le  mieux  ne  ccssa  pas  de  s’accentuer  de  jour 
eu  jour.  Mais  commc  il  etait  encore  incapable  de  travailler,  d 
entra,  apres  le  nouvel  an,  dans  le  service  de  M.  Marlin,  et  y resta 
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quelques  semaines.  S’il  faut  l’en  croire,  M.  Martin  aurait  constate 
a cette  epoque  Y exag&ration  des  reflexes  rotuliens. 


Le  lL'r  Mai,  it  vint  a Ja  Salpetriere,  et  depuis  son  admission, 
I amelioration  ne  s’est  pasdementie.  Aujourd’hui  il  pent  meme  iaire 
quelques  pas  sans  s’appuyer. 

De  la  paraplegie,  d’abord  tolale  et  absolue,  il  ne  resle  qu’une 
parapctresie  legere  des  membres  inferieurs  etune  paralysie  presqne 
complete  des  sphincters.  La  demarche  est  franchement  spasmo- 
dic116 ; les  jambes  sont  raides,  le  pied  ne  traine  pas  sur  le  sol,  mais 
il  est  dillicilement  souleve.  D’ailleurs,  Messieurs,  vous  voyez  que 
les  muscles  des  membres  inferieurs  ne  sont  pas  atrophies;  ils  resis- 
lent  energiquement  aux  flexions  et  aux  tractions  passives.  Quant 
aux  membres  superieurs,  ils  n’ont  jamais  ete  atteints. 

Je  vous  repete  que  les  douleurs  out  toujours  fait  defaut  — carac- 
tere  negatif  d’importance  majeure.  Mais,  actuellement,  le  malade 
epi  ou\e  unesorte  de  courbature,  persistante,  presqne  douloureuse, 
en  un  point  determine  de  la  region  dorso-lombaire;  c’est  peut-etre 
a ce  niveau  que  la  lesion  est  localisee....  N’anticipons  pas. 

Il  ne  me  reste  qu  a vous  mettre  an  courant  des  troubles  actuels 
de  la  sensibility.  - Je  vous  ai  dit  que,  le  jour  meme  ou  apparut  la 
paraplegic,  1 anesthesie  etait  complete,  dans  tous  ses  modes.  Les 

contacts,  le  froid,  le  chaud,  les  piqures,  bref,  aucune  sensation 
n etait  percue. 

Le  prenner  examen  que  nous  limes  a l’entree  du  malade  a la 
^ a petriere,  ne  nous  revelait  plus  que  des  modifications  paresthd- 
stques ; c est-a-dirc  que  toutes  les  sensations  etaient  perques,  mais 
mal  appreciees.  Le  chaud  etait  confondu  avec  le  froid,  le  pincement 
avec  la  piqure,  etc.  Or,  tout  dernierement,  un  nouvel  examen  nous 
a penms  de  constater  un  fait  d’une  haute  signification  : la  sensi- 
>>  i c est  franchement  dissocide,  et  vous  savez  ce  qu’on  entend  par 

c nnd  Tnr  . laitile  estconser™e>  mais  la  sensibility  pour  le 
I ,<)|U  et.  es  excitali°ns  douloureuses,  en  general,  est 

e-  Cette  dissociauon  esl  absolue  au  membre  inferieur  droit,  et 

jit  f™".  i'.6  a ,1'eai,.memllre  inferieur  gauche. Nous  avons  la  cer- 
titude qu  elle  n existait  pas  il  v a quelques  jours. 

L vTJT  U PaS  6I-  Srri4re’  lme  ovation?  - Ne  le  croyez 
pas,  Messieurs;  la  guenson  est  en  bonne  voie.  mais  elle  ne  se  fait 

pas  sans  hesitations.  Si  nous  devious  voir  dans  lapparilim,  do  la 


(Unsocial ion  ditc  syringomyelique  mi  phenomeue  plus  grave  (pie  la 
parcsthesio  pure  el  simple,  eela  memo  ne  dcvrait  pas  modifier 
le  pronostic.  Les  convalescents  ont  leurs  lions  el  leurs  mauvais 
jours,  el  les  oscillations  de  ce  genre  ne  limit  pas  a consequence. 
Du  resle,  il  esl  de  regie,  quo  la  sensibility  tactile  reapparail  avant 
la  scnsihilile  lliermique  el  douloureuse  dans  le  processus  de  gue- 
rison  (les  anesthesics  de  cause organique.  Qu’il  s’agisse  dTinc  lesion 
centrale  on  d’une  lesion  des  nerfs  p6riph6riques,  c’esl  la  un  fait 
que  vous  observerez  toujours  — on  a Ires  pen  d’exceptioris  prfes. 

Mais,  penserez-vous,  puisque  nous  sommcs  cu  presence  dime 
dissociation  de  la  scnsihilile  a la<[uelle  on  a donne  le  nom  de 
syndrome  syringomy clique,  ne  s’agirait-il  pas  ici,  par  hasard,  d une 
Syringomyelic  a debut  brusque ? — A cela  jo  vous  repondrai 
<[ue  le  syndrome  syringomyelique  n’est  pas  defini  seulcment  par 
la  dissociation  de  la  sensibility.  II  y a la  a trancher  d’abord 
une  question  prejudicielle  concernant  le  mot  lui-meme,  et  vous 
allez  juger  qu’elle  a,  au  point  de  vue  pratique,  une  reelle  impor- 
tance. 

On  (lit,  par  exemple,  que  la  dissociation  « syringomyelique  » de 
la  sensibilite  s’observe parfois  dans  le  Tabes, dans  certaines  nevrites 
peripheriques  traumatiques  ou  spontanees,  dans  lTIysterie,  etc.  Cela 
n’est  pas  rigoureusement  exact.  On  peut  bien  constater,  en  effet,  dans 
Tune  quclconque  de  ces  maladies,  une  dissociation  des  sensibilites 
a la  douleur,  au  tact,  a la  temperature ; mais  les  zones  de  dysesthesie 
ou  (Vanesthesie  n’affectent  pas  la  forme  caracteristique  des  disso- 
ciations syringomyeliques  : elles  ne  sont  pas  limitees  par  des  lignes 
regulieres  : c’est  une  repartition  etroitement  dependante  de  la  dis- 
tribution topographique  de  certains  territoires  nerveux,  que  rana- 
tomie  descriptive  nous  permet  de  comprendre  et  meme  de  prevoii. 
Ces  anesthesies  dissociees  n’ont  done,  dans  leur  repartition  a la 
Peripherie,  aucune  analogic  avec  les  zones  syringomy dliques . De 
celles-ci,  vous  ne  trouverez  dans  vos  livres  d anatomie,  ni  dans 
vos  dissections,  aucune  explication  satisfaisante;  la  distribution 
des  branches  terminales  dun  plexus  nerveux  n’y  est  pour  rien. 

Aussi  bien,  lejour  ou  Ton  (lecouvrit  la  meme  topographic  para- 
doxale  chez  les  hystdriques,  la  premiere  idee  qui  vint  h l’espnt 
fut  qu’elle  etait  une  creation  deV esprit. 

L’existence  d’un  syndrome  identique  dans  la  Syringomyelic 
doit  Cairo  ecarter  ccttc  liypotht'se.  Une  lesion  medullairc  seule 
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inlervient  ici.  Je  me  propose  d’analyser,  clans  une  de  ines  pro- 
cliaines  lemons,  le  mecanisme  du  phenomene1.  Qu’il  vons  suffise 
done  aujourd’hui  d’euregistrer  le  Tail  en  lui-meme,  comme  elan l 
de  nature  a nous  faire  admettre  provisoirement  et  discuter  la 
possibility  cl’iine  gliomatose  spinale. 

D’ailleurs,  avant  de  se  prononcer  sur  la  nature  de  la  lesion,  nous 
pouvons  tenter  encore  de  preciser  son  siege;  pour  cela,  il  faut 
d’abord,  vous  le  savez,  determiner  aussi  exactement  que  possible 
la  limite  snperieure  de  la  zone  d’anesthesie  ou  de  thermo-analgesie. 
Cette  ligne  de  repere  indique  que  la  lesion  spinale  siege  sur  une 
partie  du  trajet  de  la  neuvieme  paire  dorsale,  soit  au  niveau 
de  son  emergence,  soit  sur  un  point  quelconque  de  son  etenduc 
dans  le  canal  rachidien.  Yous  pouvez  concevoir,  des  a present,  que, 
si  eette  lesion  est  radiculaire,  et  non  pas  mcdullaire,  elle  interesse 
non  seulement  la  neuvieme  paire  dorsale,  mais  encore  toutes  les 
racines  sous-jacenles,  puisque  la  vessie  et  le  rectum  sont  paraly- 
ses. Cette  premiere  supposition  rend  tres  invraisemblable,  a priori, 
la  lesion  radiculaire,  et  onnne  nous  savons,  d autre  part,  que  la 
paralysie  motrice  est  spasmodique , tout  nous  invite  a croire  que 
la  moelle  est  directement,  et  plus  ou  moins  profondement,  touchee. 

Avant  d’en  finir  avec  Fhistoire  de  noire  malade,  je  liens,  Mes- 
sieurs, a vous  dire  encore  quelques  mots  des  phenomenes  oculaires 
que  je  vous  ai  deja  incliques  au  passage. 

II  y a eu,  vous  ne  l’avez  pas  oublie,  a l’epoque  meme  des  pre- 
miers accidents,  une  diplopie  transitoire,  qui  clepuis  lors,  s’estrepro- 
dnite  encore  a diverses  reprises,  reparaissant  plusieurs  fois  par  jour 
et  durant  de  deux  a trois  minutes.  L’examen  des  yeux,  pratique  par 
M.  Koenig,  n’a  revele  qu’une  legere  inegalite  des  pupilles  (qui  d’ail- 
leurs  reagissaient  bien  a la  lumiere),  sans  alteration  du  fond  de 
l ceil.  Cette  diplopie  intermittente,  qui  semble  renier  tout  rapport 
avec  la  paraplegie,  n’est  cependant  pas  inexplicable.  11  est  parfai- 
tement  possible  qu’elle  soit  sous  la  depcndance  de  certains  pheno- 
menes  circulatoires,  don't  la  region  du  plancher  de  raqneduc  est  le 
siege,  et  qui  sont  survenus  a la  suite  d’un  trouble  plus  grave,  loca- 
lise dans  la  region  dorso-lombaire. 

Je  me  sens,  pour  ma  part,  d’autant  plus  porte  a accorder  credit  a 
cette  liypotbesc,  que  le  malade  presente  d’autres  desordres  vascu- 


].  Vovc/  la  dixierae  lecon. 


la  ires  Ires  sGrieux  : en  particulier  une  double  lesion  aorlique  avee 
retrecissemcnt,  lesion  compensee  d’ailleurs,  el  ne  s’accompagnant 
ui  d angine  do  poilrinc,  ni  de  tendance  syncopale. 

Urns  devinez  rimportance  dc  ce trouble  cardiaquc  : il  accuse  une 
alteration  dc  la  base  des  gros  vaisseaux,  preparec  et  favorisee, 
sans  doute  par  Palcoolisme.  Tonies  les  artercs  soul  dures,  parlant 
Iragiles.  Pour  cetle  raison  une  hemorrhagic  intrarachidienne  est 
done  plus  que  possible,  Ires  vraisemblable. 

— Avons-nous  done  affaire  a un  lldmatorachis ? — Je  ne  le 
crois  pas.  Messieurs,  el  voici  pourquoi  : 

est  dans  les  traumatismes  que  se  resume  lTiistoire  de  rilema- 
Lorachis.  Les  plaics  par  arme  k feu  en  sont  une  des  causes  les 
plus  frequentes.  Les  plaics  par  instrument  tranchant  agissent  de 
memo,  mais  ordinairement  elles  font  des  Mmisections  de  la 
moelle.  L'hemorrhagie  intra-rachidienne  a sa  source  dans  les 
arte  res  spinales,  et  plus  souvent  encore  dans  les  plexus  veineux. 
Les  coudures  brusques,  par  fractures  vertebrates  spontanees, 
tclles  qu  on  les  observe  dans  le  Tabes,  les  effondrements  osseux  it 
la  suite  d’une  carie  tuberculeuse,  n’entrainent  que  tres  rarement 
l Jlematorachis.  Je  vous  dirai  meme  que  les  hemorrhagies  intra- 
raebidiennes,  en  general,  et  celles  qui  sont  traumatiques,  en  par- 
ticulier, sont  incapablesde  produireune  compression  a effels  dura- 
bles. Les  hemorrhagies  intra-durales,  dont  je  vais  vous  parler 
immediatement,  seraient  meme,  selon  Manley1,  encore  moins  com- 
pressives.  Enfin,  aucune  presomption  en  favour  d’un  Mai  de  Pott 
ne  nous  autorise  ii  admettre  que  la  paraplegie  subite  reconnaisse 
ici  une  semblable  originc. 

Une  hemorrhagic  meningee,  e’est-a-dire  une  hemorrhagic  dont 
la  collection  est  sous-jacente  ii  la  du re-mere,  pourrait  s’expliquer 
par  une  ancienne  pachymeningite  restee  latente  pendant  un  laps 
dc  temps  indetermine,  et  favorisee,  elle  aussi,  par  les  habitudes 
alcooliques.  A cette  supposition,  j objecterais  d’avance  que  les  dou- 
leurs  ne  font  jamais  defaut  dans  les  pachymeningites  chroniques. 
Cela  scul  nous  engage  ii  passer  outre. 


Res  tc  1 ' Hemalomyel  ie. 

L’ lUmatbmydlie  est  un  accident  dont  la  soudainete  semble  s'ac- 

1.  II.  Manlev.  The  spinal  Hemorrhage,  etc.  [Journal  of'  nervous  and  mental  Disease'. 
1893.  XVIII,  p.  484. 
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corder  parfaitement  avec  Ic  cas  do  paraplegie  apoplecti forme  dont 
vous  connaissez  maintenant  Thistoire.  Coniine  loutes  les  hemor- 
rhagies  cerebro-spinales,  elle  pent  etre,  conformement  a une  loi 
d’anatomie  pathologique  generale,  attribute  a la  fragilite  arte- 
rielle.  Mais  vous  savezque,  si  les  hemorrhagies  cerebrales  out  pour 
cause  immediate  la  rupture  dun  anevrysme  miliaire,  il  ri’en  est 
pas  de  memo  de  Ehemorrhagie  spinale.  L’anevrysme  miliaire  csl 
exccplionnel  dans  la  moellc.  Par  cordre,  les  lesions  chroniques  ou 
aigues  de  la  substance  grise,  quelles  qu’elles  soient — peut-etreen 
faisant  perdre  aux  petites  arterioles  leur  point  d’appui  habituel  — 
sont  propices  an  processus  hemorrhagique.  On  voit  egalement  les 
hemorrhagies  intra-spinales  — lTIematomyelie  en  un  mot  — com- 
pliquer  les  maladies  de  la  substance  blanche  propagees  aux  cornes 
grises.  A plus  forte  raison,  les  observe-t-on  surtout  dans  les 
myelopathies  qui  affectent  simultanement  la  substance  grise  et  la 
substance  blanche.  Tel  est  le  cas  de  la  Syringomyelie,  qui,  ainsi 
que  l’a  etabli  Minor  (de  Moscou)1,  fournit  le  plus  fort  contingent  a 
niematomyelie  non  traumatique. 

III.  — Les  liens  de  parcnte  qui  unissent  TUematomyelie  a la  glio- 
matose  spinale  sont  des  plus  etroits,  nonseulement  an  point  de  vuc 
anatomo-pathologique,  mais  encore  au  point  de  vue  clinique. 
Notre  malade  presente  la  dissociation  syringomyelique  de  la  sensi- 
bilite  dans  toule  sa  nettete.  II  la  presente  aujourdTiui,  mais  il  ne 
la  presentait  pas  bier.  Or,  cohune  il  faut  trancber  la  question  d’apres 
les  indications  de  l’etat  ac.tuel,  nous  avons  le  devoir  de  nous 
demander  si  nous  ne  serions  pas  en  presence  d’un  cas  de  Syrin- 
(jomyelie  ayant  donne  lieu  h une hematomyeJie secondaire.  Eh  bien, 
malgre  la  vraisemblance  de  cette  supposition,  je  ne  me  sens  guere 
dispose  a Taccepter  sans  reserve  : 

D abord,  en  admettant  qu’il  s’agisse  d’une  Syringomyelie,  nous 
ne  pouvons  pas  concevoir  l’instantaneite  de  la  paraplegic,  autre- 
ment  que  par  1 hemorrhagie  secondaire.  L’anestbcsie  des  membres 
inferienrs  n a pas  ete,  en  effet,  du  premier  coup,  une  anesthesie 
dissociee,  mais  une  anesthesie  totale,  affectant  le  tact  aussi  bien 
([ne  les  sensibility  thermique  et  douloureuse.  Cette  anesthesie  doit 
done  etre  mise  sur  le  comptc,  non  pas  d’une  Syringomyelie  hypo- 

1.  Centrale  Hamalomyelie.  Arc  hi  v,  f.  Psych,  u.  Nervenlr.,  XXIV,  p.  695. 
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thelique,  mais  d une  complication  brusque  a determiner,  consecu- 
tive a la  Syringomytlie. 

lYest-il  pas  possible  loutcfois,  qu’unc  Syringomyelic  debule  sans 
prodromes  / — Minor  a ddcril  des  Syringoinytlies  dece  genre.  Mais, 
dans  tons  les  cas  qu’il  rapporte,  f ('dement  Iraumatique  a join;  un 
role  capital.  C’est  le  traumalisme  qui  met  en  evidence  la  disso- 
ciation thermo-analgtsique,  et  cellc-ci  est  durable. 

Au  contraire,  cliez  noire  malade,  les  troubles  de  la  sensibility, 
si  prononces  que  nous  les  voyions  encore  aujourd’hui,  sont  en  voie 
d’amelioration,  relativement  a cc  qu’ils  etaient  il  y a quelques 
semaines.  Lorsquela  lesion  gliomateuse  est  une  fois  constitute,  les 
troubles  qu’elle  produit  n’ont  pas  l’habitude  de  retroceder.  Notre 
malade  n’ayant  etc  victime  d’aucun  traumalisme,  il  n’y  a vrai- 
ment  pas  de  raisons  serieusesde  diagnostiquer,  rctrospcctivement. 
une  Syringomyelic  latente. 

Au  reste,  Messieurs,  je  vous  dirai  que  l’influcncedu  traumalisme 
par  laquelle  Minor  clierche  a expliquer  l’apparition  subite  des 
symptomes  dans  les  Syringomyelies  latentes,  est  Ires  discutable, 
au  moins  pour  un  ordre  determine  de  1‘aits. 

J’ai  l’intention  de  m’expliquer  prochainement  a ce  sujet 1 . La 
Syringomyelic  est  une  variety  de  myelite,  lacunaire  ou  non,  dans 
laquelle  la  production  du  tissu  gliomateux  parait  subordonnee  a 
toute  une  serie  de  causes  banales,  et  surtout  d’ordre  irritatif.  Elle 
peut,  par  consequent,  se  developper  a la  suite  d un  processus  de 
myelite  quelconque.  Une  hemorrhagic  medullaire,  primitive , la 
fait  naitre  in  situ . Elle  a ete  creee  artificiellement  par  des  trauma- 
tismes  voulus,  dans  les  laboratoires  de  physiologie.  C'est  done,  selon 
toute  probability,  la  Syringomyelic  qui,  dans  bon  nombre  de  cas, 
est  secondaire  et  non  pas  EHematomyelie. 

S i 1 devait  restci1  dans  vos  esprits  quelque  doute  relativement 
a Ehypothese  d’une  Syringomyclie,  j’ajouterais  que  cliez  le  malade 
que  vous  venez  de  voir,  il  n’y  a pas  d’atrophie  musculaire,  pas  de 
scoliose,  pas  d’arthropathies,  pas  de  lesions  trophiques  de  la  peau 
ni  des  ongles,  bref,  rien  de  cc  qui  donne  a la  Syringomytlie  un 
caractere  d^uthenticite  irrefutable.  — Pour  res  raisons  qui,  je 
Uesperc,  vous  paraitront  suffisanles,  nous  abandonnerons  encore 
le  diagnostic  (Yllematomyelie  syringomyetir/ue. 


1 . Yoyez  les  9C  el,  10c  lemons 
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IV.  — II  est  une  malaclie  dont  je  n’ai  point  encore  prononce  le 
uom  et  qui,  pcul-etre,  semble  lout  d’abord  ne  pas  meriter  ([lie  je 
m’y  arrete.  Cette  maladie,  qui  n’a  rien  de  commun  avec  la  Syrin- 
gomyelie  et  qui,  cependant,  lui  ressemble  a tel  point  qu’elle  a donne 
lieu  a des  meprises  innombrables,  c’est  YHysterie. 

Lorsqu’une  paralysiepeutelre  misea  l’actif  d’une  Syringomyelic, 
nous  devons  toujours,  en  regie  absolument  generate,  nous  deman- 
der  si  1’IIysterie  n’est  pas  la  vraie  coupable.  Les  paraplegies  liyste- 
riques  soul  quelquefois,  elles  aussi,  comme  dans  le  cas  de  notre 
malade,  veritablement  apoplecti formes.  Elles  ne  le  sont  pas  an 
sens  propre  du  mot,  ainsi  que  Charcot  nous  l’a  appris;  elles 
exigent  pour  se  constituer  un  certain  temps  : deux,  trois,  six  beures. 
C’est  court,  mais  c’est  juste  le  temps  qu’a  dure  rictus  envahissant 
dans  le  cas  actuel. 

Ces  paraplegies  affectent  la  sensibilite  autant,  sinon  plus  que  la 
motilite.  L’anesthesie  absolue  (tactile  et  thermo-analgesique)  pent 
etre  transitoire  et  faire  place  a une  anesthesie  dissociee,  identique 
a celle  de  la  Syringomyelic.  Ne  vous  semble-t-il  pas  que  l’analogie 
— s’il  ne  s’agit  que  de  cela  — exige  de  notre  part  une  certaine 
mefiance? 


Assurement,  Messieurs,  nous  devons  nous  tenir  sur  nos  gardes, 
mais  il  y a trop  de  bonnes  raisons  a faire  valoir  contre  l’hypothesc 
d’une  paraplegie  hysterique,  pour  que  nous  nous  en  tenions  a ce 
diagnostic.  Je  n’invoquerai  pas  V absence  des  stigmates,  attendu 
que  les  paralysies  hysteriques  sensitivo-motrices  — et  les  para- 
plegies en  particulier  — peuvent  tres  souvent  survenir  en  dehors 


de  toute  manifestation  permanente  de  la  nevrose,  et  evoluer  a 
t i t re  de  phenomene  isole  : l’Hysterie  est  monosymplomatique,  el 
i*este  telle,  quelquefois  longtemps,  des  annees,  sans  que  rien 
vienne  modifier  ou  compliquer  la  nature  ct  l’etendue  du  symptdme 
unique. 

Cependant  il  n’est  pas  dans  les  habitudes  des  paralysies  hysteri- 
ques de  retroceder  avec  taut  de  lenteur,  et  surtout  taut  de  regula- 
ritc.  Elles  ne  sont  pas  spasmodiques  de  la  meme  fa<?on  que  les 
paralysies  organic) ucs  : les  jambes  sont  raides,  les  reflexes  sont 
exageres,  ct  par  une  singularity  que  nous  ne  comprenons  pas 
encore,  le  clonus  du  pied  est  une  veritable  exception.  Je  ne  dis  pas 
cpi  il  I a ssc  toujours  defaut;  mais  il  vous  sera  cependant  facile  de 
\erifier  par  experience  la  reality  de  ce  que  j’avance. 
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I ne  autre  raison  qui  doit  nous  eloigner  du  diagnostic  d" llyslerie, 
<*  cst  qne  les  sphincters  soul  paralyses.  L'llysterie  esl  une  nialadie 
propre , cn  regie  generale.  A part  certaines  grandes  crises  d’Hys- 
tero-epilepsie,  dans  lesquelles  les  rnaladcs  out  de  la  peine  a retenir 
leurs  urines,  vous  ne  verrez  jamais  on  presqne  jamais  une  incon- 
tinence persistcr,  surtout  pendant  plusieurs  mois.  he  relrecisse- 
ment  du  champ  de  la  conscience  totale  cliez  les  hysteriques,  s’ar- 
rOte  done  en  dehors  des  limites  du  champ  de  la  conscience  vesi- 
cate et  rectale.  Enlin,  noire  malade  ne  s’est  trouve  a aucuri 
moment  dans  les  conditions  eliologiqucs  precises  qui  font  la  rnise 
cn  train  de  Yllysterie  elite  provoqnee  : pas  de  traumatisme,  pas 
d emotions,  pas  d’intoxication — Pour  tons  ccs  motifs,  nous  ne 
penserons  plus  a l’llysterie. 


V.  — Les hemorrhagies  en  general  — et  I’llematomyelic  en  parti- 
culier,  — sont  les  accidents  auxquels  onest  leplus  facilement  tente 
d’imputer  les  paraplegics  soudaines,  et  vous  avezvu  des  le  premier 
aborcl  qu’il  etait  presque  inevitable,  dans  le  cas  actuel,  d’invoquer 
line  pathogenie  diflerente. 

Si  j’ai  ecarte  la  supposition  d’un  Hematorachis  et  d’une  hemor- 
rhagic meningee,  pour  m’en  tenir  au  diagnostic  provisoire  d 7/c- 
matomyelie,  je  ne  vous  ai  pas  encore  fait  entrevoir  clairement  les 
causes  locales  directes  auxquelles  cette Hematomyelie  peut  etrerap- 
portee.  La  Syringomyelic  n’est  pas,  en  dehors  du  traumatisme,  la 
seule  lesion  spontanee,  capable  d’hematomyelie.  Les  tumeurs  intra- 
rachidienne  et  intra-spinales,  toutes  beaucoup  plus  rares  que  la 
Syringomyelie,  sont  aptes  a produire  des  paraplegics  apoplecti- 
formes,  mais  il  n’est  pas  constant  qu’une  Hematomyelie  soit  l’ori- 
gine  de  cette  complication.  Les  kysles  parasitaires,  les  tumeurs  a 
cysticerques  et  a echinocoques  out  ici  un  role  etiologique  qu  il  ne 
faut  pas  onblier,  bien  qu’il  s’agisse  de  lesions  exceptionnelles. 
Gependant  la  paraplegie,  une  fois  constitute,  ne  tend  pas  a retro- 
ceder  d’elle-meme,  regulieremeiit  et  sans  recrudescences.  Voila 
done  une  hypothese  qu’il  nous  faut  encore  abandonner. 

Je  ne  vous  parlerai  pas  de  la  Sclerose  en  plaques1,  atlciidu  que,  si 


1.  Le  Professeur  Pifres  a receniment  signale  des  cas  de  Sclerose  en  plaques  debu- 
lant  par  une  paraplegic  suliite  de  la  motililA,  de  la  sensibility  et  des  rdservoirs ; inais 
il  s’agit  alors  de  paraplegics  febrilcs,  simulant,  la  myelile  aigiic  ( Semaine  mddicale, 
1894,  n°  57). 
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Hie  pent  quelquefois  don  nor  lieu  a des  paraplegics  subites,  clle 
respeete  du  inoins  la  sensibilite. 


VI.  — Pour  epuiser  la  lisle  des  maladies  an  cours  desquelles  la 
paraplegie  subite  est  urie  eventualite  possible,  j’ai  le  devoir  dc 
vous  signaler  la  Myelite  aigue.  Mais  je  ne  le  faisque  pour  memoire. 

M.  IJayem  a decrit  sous  le  110m  de  Myelite  aigue  apoplecti forme 
une  affection  — probablement  de  nature  infectieuse  — caractcrisee 
par  une  paraplegie  de  la  motilitect  de  la  sensibilite,  survenant  a 
Limproviste  cliez  les  adultes,  localisee  d’abord  aux  membres  infe- 
rieurs  et  remontant  ensuite  vers  les  parties  superieures,  de  maniere 
a presenter  le  tableau  clinique  d’une  paraplegie  complete  des 
quatre  membres.  Le  processus  envahissant,  dont  la  marche  est 
toujours  tres  rapide,  ne  s’arrete  pas  au  renflement  cervical  : il  a 
gagne,  en  quelques  jours,  en  quelques  heures,  la  moelle  allongee, 
et  le  malade  est  emporte  par  des  accidents  cardiaques  ou  par  une 
paralysic  diaphragmatique.  Nous  ne  savons  reellement  pas  en  quoi 
consiste  cette  myelopathie  aussi  rare  qu’implacable.  Elle  est,  vous 
dis-je,  sans  doute  infectieuse , mais  les  alterations  necrobiotiques 
qui  la  caracterisent  peuvent  etre  rapportees  a des  obliterations 
arterielles  ou  capillaires  multiples.  Un  microbe  est  probablement, 
— surement,  — 1 auteur  responsable  des  coagulations  intra-vascu- 
laires.  Ce  qui  est  remarquable,  c'est  que  toutes  ces  petites  tlirom- 

a l’extremite 
es  infections 

d ordre  tres  divers  recherchent  cette  localisation  singuliere  sur 
les  centres  nerveux.  La  grippe,  la  fievre  typhoide,  la-  syphilis  et 
jusqu  a la  blennorhagie  ligurcnt  parmi  ses  causes  les  plus  habi- 
tuelles. 


Iioses  se  forment  depuis  l’extremite  inferieure  jusqu 
superieure  de  la  moelle.  11  est  a supposer  que  d 


C est  vous  dire  qu  un  etaL  morbide  anterieur,  difficile  a mecon- 
naitre,  rend  le  diagnostic  presque  toujours  simple.  Meme  dans  les 
infections  apvretiques,  les  premiers  phenomenes  paralytiques  soul 
accompagnes  de  fievre,  ou  font  suite  a une  periode  febrile  plus  ou 
moins  longue.  II  n ya  de  confusion  possible  que  dans  les  cas  oil  la 
paraplegie  sensitivo-motrice,  compliquee  de  paralysie  des  sphinc- 
lers,  survierit,  commeune  veritable  a'poplexie,  en  l’absence  dc  toute 
reaction. 


.1  ai  vu,  I.  annee  derniere,  une  myelite  aigue  de  ce  genre;  l'ictus 
a\ait  ete  instantane;  c’etait  du  soir  au  lendemain  que  le  syn- 


Antoine  quarante-lniit  lienees  apres,  n avail  pas  de  lievre  el  le 
diagnostic  (X  lhhnalomyelie  semblail,  de  ce  fait,  justilie.  Mais  1’ele- 
vation  de  la  courbe  thermique  lie  se  lit  pas  longtemps  attendre, 
et  renvaliissenient  dcs  meinbres  superieurs,  suivi,  a l>ref  ddlai,  de 
troubles  Imlbaires,  nous  edilia  bientbt  snr  la  nature  dn  uial.  Chez 
le  malade  d’aujourd’bui,  l’apyrexie  absolue,  la  localisation  exclu- 
sive aux  meinbres  inlerieurs,  la  longue  duree  des  pbenomenes 
paralyliques  ct  leur  amelioration  progressive  n’orit  rien  de  compa- 
rable  avec  un  processus  de  Myelite  aigue,  rnalgre  leur  debut  apo- 
plectiforme.  Tout  plaide  en  faveur  d’une  exsudation  bemorrhagique 
lendautala  resorption. 


Cette  digression  dans  l’histoire  de  la  Myelite  aigue  est  justifiee, 
Messieurs,  par  un  petit  nombre  de  fails,  qui  out,  depuis  quelques 
annees,  eveille  l’attention  des  cliniciens. 

Si,  comme  I a fait  voir  Minor,  la  dissociation  de  la  sensibilite 
appartient  a lllematomyelie  aussi  bien  qu’a  la  Syringomyelie,  el  le 
n’est  pas  rare  non  plus  dans  la  Myelite  aigue.  Steelland  William- 
son1 a rapporte  recemment  Tobservalion  d’une  jeune  lille,  prise 
subitement  d’une  paralysie  des  quatre  membres  avec  retention, 
puis  incontinence  d’urine.  Toute  la  partie  inferieure  dn  corps  jus- 
qu’au  niveau  de  la  septieme  cote,  avail  perdu  la  sensibilite  an 
contact  et  a la  douleur.  On  porta  le  diagnostic  d’Hematomyelie.  Oi', 
cette  jeune  fi lie,  ayant  succombe  a une  lievre  typhoide  survenue 
an  cours  des  accidents  paralyliques,  on  trouva,  a l’autopsie,  une 
myelite  cervico- dor  sale  avec  de  petits  foyers  de  ramollissement 
multiples,  sans  trace  dliemorrhayie. 

A cette  occasion,  je  vous  rappellerai  que  l’anesthesie  dissociec 
est,  dans  la  Myelite  aigue,  un  syndrome  d’autant  |»lns  trompeur, 
<|ue  cette  derniere  maladie  entraine  la  plupart  dn  temps  une  hyper- 
estliesie  plus  on  moins  prononcee  des  regions  paralysees. 

Si  je  ne  vous  ai  pas  encore  parle  de  l’hyperesthesie,  e’est  quelle 
est  inconstante  et  difficile  a apprecier.  11  s’agitenefletde  cette  ones 
thesie  douloureuse,  qui  consiste  dans  la  perte  de  la  sensibilite 
tactile,  avec  conservation  etmeme  exageration  de  la  sensibilite  pour 
la  moindre  irritation  super ficielle.  Lcs  sujets  atteints  de  Myelite 


1.  The  lancet , 21  janvier  1895. 
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aiguc*  nc  sentent  plus  leurs  membres,  mais  un  simple  frolemcnt 
de  Tepiderine  produit  ehez  eux  le  meme  clTct  qu’unc  briilure,  el 
leur  arrache  des  cris.  Quelquefois,  au  moment  oil  ils  perdent  la 
sensibility  tactile  ils  commcncent  a eprouver  des  douleurs  pro- 
fondes  et  permanentes  dans  la  continuity  des  membres1.  Ce  trouble 
esthesique  — il  vaudrait  mieux  dire  estlietique  — est  done  Tin- 
verse  de  la  dissociation  syringomyelique. 

Ne  soyez  done  pas  surpris,  Messieurs,  si  la  constatation  de  la 
dissociation  syringomyelique,  chez  un  malade  atteint  de  Myelite 
aigue,  a pu,  quelquefois,  comme  dans  l’observation  de  Steelland 
Williamson,  donner  creance  a Thypothese  d’une  Hematomyelie 
spontanee. 

Je  pourrais  multiplier  les  exemples,  en  faisant  appel  aux  publi- 
cations periodiques  qui,  depuis  quelques  annees,  ont  reuni  des 
cas  nombreux  du  meme  genre.  II  me  suffit  de  vous  certifier  leur 
unanimity  : tons  ces  faits  s’accordent  a demontrer  que  la  dissocia- 
tion syringomyelique  est  un  plienomene  sans  valeur  pathognomo- 
nique,  soit  dans  les  Myelites  aigues,  traumatiques  ou  infectieuses, 
soit  dans  l’llematomyelie,  soit  dans  l’llematorachis2. 


VII.  — Je  crois  n’avoir  l ien  oinis  dans  remuneration  des  causes 
qui  produisent  les  paraplegies  subites.  Tout  compte  fait,  les  hemor- 
rhagies  intra-spinales  absorbent  a leur  profit  la  majority  des  cas. 
C’est  deja  une  presomption;  mais  un  diagnostic  ne  s’etablit  jamais 
sur  une  presomption.  Aussi  me  suis-je  efforce  d’eliminer  suc- 
cessivement  les  affections  medullaires  dont  le  complexus  cli- 
nique,  plus  ou  moins  analogue  a celui  que  presente  noire  malade, 
s’en  eloigne  cependant  par  quelques  traits  importants. 

Une  Hematomyelie  nous  a paru  cadrer  avec  le  tableau  symptoma- 
tique.  mieux  que  THematorachis,  qui  est  une  lesion  d’origine 
traumatique  et  a manifestations  douloureuses ; mieux  quel’hemor- 
rhagiemeningee,  qui,  abstraction  faite  de  sa  rarete,  est  egalement 
douloureuse  et  s’annonce  toujours  par  des  prodromes  multiples; 
mieux  que  la  Syringomyelie,  qui  peut  sans  doute  debuter  brusque- 
ment  a la  suite  d’un  accident,  mais  qui  se  definit  toujours  en  pen 
de  temps  par  un  ensemble  de  troubles  trophiques,  et  qui  surtout 

1.  Voy.  Schanz  Dents,  med.  Woch.,  1893,  n°  20,  p.  615. 

2.  Voy.  Raymond,  meningomyelite  aigue  avee  hematomyelie  ( Revue  neuroloqique, 
1893,  nM  5 el  6. 
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m oi  lira  hie  pas  do  paraplegic  limilee  dos 
reservoirs. 


memhres  inlerieurs  el  des 


Nous  avous  mis  liors  de  cause  I Hysteric  qui  respeete  egalemenl 
los  sphincters,  lie  donne  presque  jamais  lieu  an  clonus  du  pied  cl  sc 
declare  commumknent  a litre  de  syndrome  lbrtuit,  l\  la  suite  d’emo- 
tions,  de  traumatisme  psychique,  cliez  des  hysteriques  r on  fir  i lies. 

I'iiilin,  nous  avons  mis  a I’eearl  l’liypolhese  de  la  Myelile  aigue, 
attend u ([tie  eclle  maladie  impli(|ue  necessaireinent  une  infeclion 
prealahle,  el  quelle  ne  saurail  evolucr  sans  un  mouveinent  febrile, 
d une  intensity  appreciable. 


C’esl  done  V I fdrnatomy die  qw\  reste  la  seule  el  unique  lesion  a 
laquelle  la  paraplegic  clc  noire  malade  puisse  elre  rapporlce. 
L’epanchemenl  sanguin  se  Taisant  en  quelques  lieures  el  remon- 
tant de  la  region  lombaire  vers  la  region  dorsale  par  infiltration, 
tel  esl  le  processus  quo  nous  sommes  en  droit  de  supposer. 
L’exsudat  sanguin  occupe  les  parties  centrales  de  la  moelle,  coniine 
dans  la  plupart  des  Ilematomyelies.  La  breche  vasculaire  par 
laquelle  s’est  operee  Linondalion  hemorrhagique,  s’est  I'ailc,  tin 
vertu  de  la  friabilite  du  systeme  vasculaire  imputable  a Lalcoo- 
lisme,  sur  le  trajet  d’une  des  arteres  centrales. 


Les  arteres  centrales  de  la  substance  grise  spinale  soul  envelop- 
pees  d’une  gaine  lymph cilique , laclie  el  large,  oil  le  sang  peut  faci- 
leinent  se  frayer.  un  passage.  II  nest  pas  encore  etabli  que  la 
gaine  en  question  appartienne  au  systeme  lymphatique.  11  est  pos- 
sible qu  elle  represente  un  diverticulum  de  la  grande  eavite  cere- 
bro-spinale  primitive,  equivalant,  dans  la  moelleepiniere.au  ven- 
tricule  lateial  de  Lhemisphere  cerebral.  Do  quelque  t'acou  qu  on 
envisage  cette  gaine  arterielle,  il  est  certain  qu’elle  esl  une  voie 
preexistante  tonic  prete  pour  l infiltration.  Une  hemorrhagic  qu i 
s’y  lait  jour  aux  environs  de  la  region  lombaire,  a loutes  chances 
pour  s’etendre  de  has  en  haul  jusqu’a  la  region  dorsale,  sans  ren- 
eontrer  immediatement  la  resistance  qu’un  lissu  compact  pour- 
rail  Ini  opposer.  Deja,  dans  une  occasion  precedeute,  je  vous  ai 
signale,  Messieurs,  la  pauvrete  du  reseau  arteriel  aux  conlins  des 
racines  dorsales  et  des  racines  lombaires.  A ce  niveau,  la  circu- 
lation est  plus  stagnarite  que  parlout  ai  lien  rs ; les  congestions  pas- 
sives y soul,  de  ce  fail,  plus  frequentes.  C’esl  le  lieu  d'election  <le 
V llemalomyelie  spoilt  mice. 


Vous  n'avez  pas  oublie,  d’autre  part,  quo  noire  malade  est 
attaint  d’une  lesion  aortique  qui  a pn  etre  le  point  dc  depart 
(Pune  migration  embolique.  Or,  il  est  possible  que  dans  cette 
partie  dn  systeme  arterial  spinal,  oil  la  eireulation  est  normale- 
inent  retardee,  un  petit  rail  lot  migrateur  ail  etc  le  point  de  depart 
d'une  thrombose  envahissante.  J’avoue  qu’il  m’est  difficile  de  me 
decider  entre  cette  hypothese  et  la  precedenle,  mais,  si  j invoque 
les  fails  acquis,  Plleinatomyelie  me  semble  inliniment  plus  proba- 
ble. Les  ramollissements  ischemiques  de  la  moelle  son!  beaucoup 
plus  rares  que  les  hemorrhagies.  La  richesse  anastomotique  des 
arteres  pie-meriennes  ne  permet  pas  Lcxtension  d’un  thrombus  a 
la  totalite  du  resea u vasculaire  dans  un  segment  donne  de  l’axe 
medullaire.  Pour  qu'un  ramollissement  visible  a I ’ceil  nu  se  forme 
dans  la  moelle,  il  faut  que  la  circulation  soil  deja  gravement  com- 
promise par  une  inflammation  chronique  des  meninges.  Dans  ce 
eas,  les  douleurs  ne  sauraicnt  manquer.  Yous  savez  qu’elles  out 
toujours  fait  defaut  chez  notre  malade. 

YIII.  — Le  diagnostic  etant  definitivement  etabli,  sommes-nous 
en  mesure  d’emettre  un  pronostic  suflisamment  motive? 

La  contracture  des  deux  membres  inferieurs  accuse  un  travail  de 
degenerescence  secondaire  des  deux  faiseeaux  pyramidaux,  qui  ne 
retrocedera  certainement  pas.  11  y a done  lieu  de  craindre  que  la 
paraplegie  spasmodique ne soit  a peu  pres  irremediable.  Elle  est  peu 
accusee,  mais  elle  l’est  deja  assez  pour  geuer  les  mouvements  de 
progression. 

Nous  n’en  conclurons  pas  qu’une  plus  grande  amelioration  ne 
puisse  spontanement  s’accomplir.  Le  faisceau  pyramidal,  simple- 
ment  iriite,  est  capable  d entretenir  1 etat  de  contracture  perma- 
nent etineme  de  l’exagerer.  Les  troubles  de  la  sensibilite,  en  depit 
de  la  dissociation  syringomyelique  constatee  bier,  s’attenuent  dc 
jour  en  jour.  J esperc  qu’ils  disparaitront  presque  entierement. 

Ou  ne  saurait  en  dire  autant  de  la  paralysie  des  sphincters. 
Celle-ci  est  soug  la  dependance  d une  lesion  situee  an  niveau  le  plus 
inlerieur  de  la  moelle,  et  e’est  la,  selon  toute  probability,  ({ue  se 
trouve  le  foyer  hemorrhagique  primitif.  La  resorption  du  caillol 
sera-t-elle  complete,  et  surtout,  ne  laissera-t-elle  i‘ien  apres  elle?... 

Si  nous  avions  cu  a trailer  ee  malade  des  les  premiers  jours 
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di!  su  paraplegic,  la  question  tlnSrapeutique  cut  p resell  to  plus  d’in- 
l(‘n‘l  qu  el Ic  n’en  comporte  aujourd’hui.  Nous  sornmes  en  presence 
‘l  un  tail  accompli  et  cldlinitif,  d’lin  reliquat,  peut-Glre  ddjk  cicatri- 
ciel,  sui'  lequel  nous  ne  pouvons  plus  agir. 

Kn  dehors  de  la  medication  classiquc  qu’il  convienl  de  prcscrire 
dans  tous  lescas  d’arterite  chronique,  je  ne  vois  pas  d’intcrvention 
medicale  ou  chirurgicale  a tenter.  ,le  suppose  egalemeiit  que  per- 
sonue  n’eul  souge,  le  premier  jour,  a risquer  une  operation.  Mais, 
deux  indications  etaient  a remplir. 


D’abord,  il  fallait  immobiliser  le  malade  et,  je  crois  que  tou- 
jours,  en  presence  de  pareils  accidents,  1’emploi  de  la  gouttiere  de 
Bonnet  est,  comme  disent  les  chirurgicns,  le  procede  de  choix.  II 
I'aut,  ii  tout  prix,  cviter  le  moiridre  mouvement,  la  moindre  sc- 
cousse,  en  un  mot,  tout  ce  qui  pent  etrc  une  occasion  d’hemor- 
rhagie  nouvelle.  Les  precautions  extremes,  memo  les  precautions 
ridicules,  dans  une  situation  si  grave,  valent  micux  que  les  pre- 
cautions insuffisantes. 

La  seconde  indication  est  une  contr e-indication,  et  elle  est  for- 
melle. 

Yous  devrez  vous  abstenir  de  conseiller  les  revulsifs  on  les  deri- 
vatifs  dont  Lapplication  est  ici  plus  qu’intempestive  : pas  de  ven- 
touses,  pas  de  vesicatoires,  pas  meme  de  sinapismes.  Dans  tous 
les  cas  de  paraplegie  subite,  ou  la  sensibility  est  totalement  abolie, 
le  sinapisme,  le  plus  inoffensif  en  apparence  de  tous  les  revulsifs, 
peut  etre  le  point  de  depart  d’une  eschare  profonde,  incurable,  el 
meme  mortelle  : primo  non  nocere. 


NEUVIEME  LE(;ON 

DES  RAPPORTS  RECIPROQUES 
DE  LA  PACHYMENINGITE  CERVICALE  H Y P E R TRO  P H I Q U E 
ET  DE  LA  SYRINGOMYELIE 


Les  cas  de  Pachymeningite  cervicale  hypertrophique  semblent  devcnus  rares  aujour- 
dJiui.  Nombre  d entre  eux  sont  attribues  a tort  a la  Syringomyelie.  — Celle-ci  11’csL  en 
ellet  qu  Line  lesion  surajoutee.  — Etroite  parente  clinique  de  ces  deux  affections. 


I.  Etiologie.  — Froid  liumide.  — Role  important  de  la  Syphilis.  — Tuberculo'e  — 
Alcoolisme. 

Axatomie  patiiologiqce.  — Lesion  meningitique  cervicale. 

II.  Svmptomatologie.  — Evolution.  — Trois  periodes  : 

1°  Perwde  douloureu&e.  1 orticolis.  — Cephalee.  — Douleurs  pseudonevralgiques 
des  epaules,  des  bras. 

^ Per iode  paralylique.  — Affaiblissement  progress! f des  membres  superieurs.  — 
„ Contractions  hbnllaires.  — Griff'e pachymeningitique.  — Zones  d’anesthesie. 

°°  / er,ode  atrophicjue.  — Atrophic  musculaire  des  membres  superieurs  et  des 
epaules.  — Paraplegie  spasmodique  des  membres  inferieurs  (phenomene  d 'irrita- 
hon  sptnale,  pouvant  disparaitre  spontanement). 

III.  Diagnostic.  — Avec  la  maladie  d’Aran-Duchenne,  la  Tuberculose  et  le  Cancer  des 

vertebres,  le  diagnostic  se  fait  surtout  par  Involution  toutc  speciale  de  la  Pachv- 
meningite.  ' 


IVfopmTPI'T/|,NtQtrES|'  _ 'I-  Un  CaS  de  Pachymeningite  cervicale  liypertropbique  con- 
loi me  a la  description  classique.  1 1 

B.  et  C.  Deux  autres  cas,  avec  dissociation  syrinyomy  clique  de  la  sensibilile. 

Y.  Pathogen, e.  - Discussion  des  cas  precedents.  - Valour  diagnostique  de  la  disso- 
ciation synngomydhque.  — Syrmgomyelies  a forme  de  pachymeningite  hypertro- 
plnque  et  syringomyelies  sans  dissociation  de  la  sensibilite.  “ Y 

VI . Dissociation  syringomyelique  dans  hi  Pachymeningite  cervicale  hypertrophique  - 
Observations  de  Joffroy,  Pierret,  Charcot,  etc.  Y1  opmque. 

tl*Zlat0S%*-uUt  STenir  a titre  de  complication  dans  la  pachymeningite 
Sc  onStr.f"8  d’?Utre,S  ad'ections  mcdullaires.  - Gliomatose  primi- 
secondaire-  c’pst  IS.' . a.  Comatose  spinalc  est  plus  vraisemblablement 
dymaire i.  ’ dimtatl0n  de  1 epithelium  ependymaire  et  peri-epen- 


Messieurs, 

l.a  Pachymeningite  cervicale  hypertrophique  est  une  maladie 
in  ( .mein  iicmeiitdelaquelle nousassistonsdepuis quelques annees. 


I.  Lecon  du  26  janvier  1894  resumee  par  1IM.  II 
nihltcale,  21  juillet  1894. 


Meige  et  II.  Yivier  dans  la  Presse 
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Esquissee  pour  la  prcmi6re  Ibis  par  Charcot  en  1871,  decritc  par 
JolTroy  cn  1 8 7 T> , cl U'  figure  dans  les  Irailes  dassiques  au  chapitre 
des  inflammations  clironiqucs  des  meninges.  II  vous  sera  done 
loujours  facile  d’eludier  son  liisloire  anatoinique  et  elinique.  Mais, 
dans  la  pratique,  vous  n’aurez  peut-Glre  pas  souvent  l’occasion  d’en 
observer  des  cas  aussi  purs  que  eeux  dont  le  type  a etc  schematise 
par  Charcot  et  Joffroy.  Cela  lien L exclusivement  a la  rarele  relative 
dc  l’affection,  car  le  tableau  qui  nousen  a ele  trace  cst  sans  defanls. 

On  nc  saurait  dire  que  la  Pachymeningite  ccrvicale  soit  rnoiiis 
frequente  aujourd’hui  qu’autrefois.  Comment  se  fait-il  done  que  le 
chi  (Ire  des  observations  publiees  diminue  de  jour  en  jour? — Voiei 
probablement  ce  qu'il  faut  croirc  : It's  cxemples  de  Pachymeningite 
non  rigoureusement  conformes  au  modele  primitif  sont  classes 
actuellement  sous  d’autres  etiquettes.  Ceux  qu’on  appelait,  a l’ori- 
gine,  des  cas  frusles  ou  complexes , passent,  a present,  pour  des 
maladies  differentes.  Mais  il  ne  s’ensuit  pas  que  la  Pachymeningite 
cervicale  hypertrophique  soit  uric  euriosile  pathologique  tout  a fail 
cxceptionnelle,  ni,  a plus  forte  raison,  qu  elle  doive  etre  rayee  des 
traites  de  medecine  futurs. 

La  Syringomyelie  qui  est,  jc  puis  vous  le  dire  des  a present,  la 
pretendue  entite  morbide  appclee  a Ijenetlcicr,  pour  une  bonne 
part,  des  cas  dont  la  Pachymeningite  cervicale  a ele  depouillee, 
presente  elle-meme  des  symptomes  dont  le  groupement  n’est  pas 
aussi  caracteristique  qu’on  a ete  tenle  de  le  croire.  Mon  inten- 
tion est  de  vous  demontrer  qu’il  cxisle  souvent  entre  celle-ci  et 
celle-la  des  accointances  cliniques  Ires  etroites,  et  que,  par  conse- 
quent, la  differenciation  de  l’une  et  de  l’autre  est  parfois  bien  loin 
d’etre  simple. 

Et  d’abord,  il  y a lieu,  cc  me  semble,  de  revenir  sur  la  decision 
un  peu  prematuree,  qui  sacrifie  presque  absolument  la  Pachyme- 
ningite cervicale  a la  Syringomyelic.  Vous  comprendrez,  dans  un 
instant,  les  motifs  de  cctte  fachcuse  tendance. 

Les  specimens  complets  des  deux  maladies  subsistent,  et  lein- 
individualite  estassez  tranchee  pour  qu’une  analyse  minuticusc  des 
formes  intermediaires  permelte  de  ne  pas  desespercr  les  tentalives 
du  diagnostic.  J’irai  memo  plus  loin,  .le  voudrais  vous  prouver  que 
certaines  Syriugomyelies,  associees  a la  Pachymeningite,  nc  men. 
tent  pas  d’etre  considerces  coniine  relevant  priiniliveincnt  et,  cn 
quclque  sortc  d’emblee  d’une  lesion  gliomateuse  de  la  inoclle.ll 
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<■"  est  certainemcnt  un  assez  grand  nombre  oil  la  formation  ndvro- 
glique  fait  suite  au  processus  vulgaire  de  la  Pachymeningite. 

Dejii  vo us  entrevoyez  la  conclusion  de  ees  premisses  : la  Syrin- 
gomyelie est  une  maladie  second  a ire  ou,  pour  mieux  dire,  un  fait 
anatomo-pathologique  surajoute,  contingent.  EUe  nest  pas  la  con- 
sequence obligee  de  la  Pachymeningite  cervicale  hypertrophique,  el 
nlle  n’est  pas  une  complication  de  celle-ci  exclusivemcnt.  Mais 
lorsqu’elle  vient  s’ajoutcr  a Pensemble  clinique  quo  la  Pachyme- 
ningite cervicale  realise,  on  ne  voit  plus  qu’elle;  on  oublie  la 
lesion  primordiale  dont  elle  n’a  ete  qu’une  resultante  fortuite,  et 
le  diagnostic  est  en  defaut. 

Les  faits  qui  demontrent  la  superposition  d’une  Syringomyelie  a 
une  Pachymeningite  cervicale  hypertrophique  commencent  a sc 
multiplier  : les  autopsies  en  font  foi.  Or,  tandis  qu’on  envisage 
generalement  les  lesions  de  la  dure-mere  commc  posterieures  en 
date  a la  Syringomyelie  elle-meme,  je  suis  dispose,  pour  ma  part,  a 
les  croire  primordiales. 


I.  Au  prealable,  je  vous  rappellerai,  en  quelques  mots,  la 
pathologic  de  la  Pachymeningite  cervicale  hypertrophique.  II 
me  suffira,  pour  cela,  de  suivre  pas  a pas  la  description  irrepro- 
€ liable  de  Charcot  et  de  Joffroy. 

Le  nom  m6me  de  la  maladie,  impose  par  un  fail  anatominue 
liuilal.dit  assez  explicitement  ce qui  la  caracterise.  Peut-etre  pour- 
rad-on,  cependant,  y ajouter  un  amendement : les  cus  de  pacliv- 
memrnjde  exlerne  sont  hors  de  cause.  Le  tableau  clinique  n’est 
conlorme  au  schema  convenu  que  si  Vhyperplasie  de  la  dure-mere 
CS  mlerne  ~ (luelle  clue  soil  fl’ailleurs  la  nature  de  cette  lesion. 

Ce  n’est  pas  une  maladie  familiale.  Les  Causes  en  sont  multiples ; 
m ue.nce  prolongee  du  [void  humide  a semble  d’abord  la  mieux 
U , est  “surement  impossible  de  bannir  de  l’etiologie  la 
predisposdion  arthritique-,  du  reste,  le  produit  morbide,  tissu 
pai  lo.s  essentiellement  sclereux,  n’est  pas  sans  quelque  analogic 

Mais  esHaTVv5  °U  des4°sites  rhumatismales ch>-oniques. 

• . . ' ‘lm  Csl  reputce  aiijourd'lnii  I’agent  ctiolo- 

, que  le  plus  co, nmm,  et  le  plus  efficace.  Vous  n’ignorez  pas  que 
ns  premiers  travaux  consacres  i,  la  Pachymeningite  cervicale 
■jpuis  c ai  encore  exclue  systdmatiquement  de  la  pathologic 
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cordiro-spinale.  Par  <|iickl l(‘  ahcrral ion  singulifere  le  role  do,  la 
Syphilis  dans  les  affections  dos  centres  nerveux  n'a-l-i  1 guere  did 
soupconne  avanl  1874...?  Trousseau  avail  bicn  oulrevu  la  vdrole  a 
Lorigine  de  la  Paralysic  gdndralc  progressive,  mais  la  plupart  do 
ses  doves  leurcnl  vile  oublid. 

La  tnbercvlose  — i!  laid.  Lien  qu’on  eu  parlc  aussi  — n apparait 
dans  I’histoire  dc  la  Pachymdningite  (|u’a  litre  dpisodique.  line 
inflammation  mdningde,  surveriant  a la  suite  dune  carie  des  corps 
vertdbraux,  rcste  liiuitde,  sinon  pour  toujours,  du  moins  pendant 
Irbs  longtcmps,  a la  paroi  externc  de  la  dure-mere.  Lorsquc,  plus 
lard,  les  masses  casecuscs  commencent  a vcgdter  dans  1 interieur 
de  la  gainc  fibreuse,  les  syipptomes  du  Mai  de  Poll  ne  soul  guere 
ineconnaissahles ; el  des  lors,  les  phenomenes  cliniques  s’ccarlent 
I'orcdment  de  ceux  qui  rclevcnt  cl’une  Pachymeningitc  hypcrtro- 


pliique  primitive. 

Entin  pourquoi  et  en  vertu  de  quelle  irritation  lentc  cl  insen- 
sible Valcoolisme  predispose-t-il  a Einflammation  sclerogene  de  la 
dure-mere?  — Nous  l’ignorons.  II  rien  estpas  moins  vrai  quc  cette 
intoxication,  et  peut-etre  d’autres  encore,  aboutissent  an  meine 
resultat  : une  meningite  totcile,  avec  adherences  plus  on  moins 
elroites  des  membranes  entre  elles  et,  quelquefois,  entre  dies  et 

la  moelle. 


Vo  us  savez,  Messieurs,  que  rien  n'est  defini  dans  ce  suustuatim 
axatomique,  que  rien  n’est  a prevoir  dans  l’intensite,  la  localisation, 
l’etenduc  de  cette  sortc  (Yankylose  meningo-spinale.  Les  varides 
anatomo-pathologiques  meme  sont  aussi  nombrcuses  que  les  cas. 
Cela  implique  qu’il  s’agit  d’un  processus  foncierement  irntatif  et 


accidentel. 

lb-cf,  la  seulc  donnee  positive,  la  seulc  qu  il  imporle  de  retemi, 
(.’est  quc  1c  mal  a pour  siege  prefere  la  region  cervicale  inferieure. 
ut  que  son  point  de  depart  a ce  niveau  parail  etre  plutot  la  face 

poster ieure  que  la  face  anterieure  de  laxe. 

Mais  contrairement  a la  pacbymenmgite  externc,  la  pacbyme- 
uingite  interne,  loin  de  se  limiter  dans  la  concavite  anteneure  ou 
la  cam cavite  posterieure  de  la  gainc  durale,  s’etend  circulairemen 
au  nourtour  de  la  moelle  et  s’y  accole  etroitement,  lenserraut 
cominedans  mi  anneau  fibreux  ou  la  pie-mere  et  l’arachnoulc  no 
sont  plus  reconnaissables. 
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II.  — De  ces  notions  analoiniques  — simplifiees  pour  lcs  besoins 
tic  la  demonstration  — decoulent  certaines  consequences  cliniques 
qneje  vais  aussi  vous  rappeler. 

La  Pachymeningite  cervicale  cst  caracterisee  moins  par  un  grou- 
pement  symplomatique  acquis  et  immuable,  analogue  a cclui  de  la 
Syringomyelic,  quo  par  une  evolution  de  phenomenes  sc  succedant 
par  periodes  distinctes. 

Lorsqu’une  maladie  ne  sc  definit  que  par  sa  marclie,  il  faut  se 
resigner  a attendre  les  evenements  pour  sc  prononcer  sur  sa 
nature.  C’est  vous  dire  que  la  Paehynieningite  n’est  guere  diagnos- 
tiquable  a son  debut. 

On  distingue  trois  periodes  dans  Devolution  de  la  Paehynieningite 
liypertrophique  : en  general,  les  presomptions  sont  suflisamment 
fondees  des  la  seconde  periode;  mais  la  certitude  n’est  alisolue 
qu’a  partir  de  la  troisieme. 


1°  La  Premiere  periode  est  marquee  par  des  doideurs , siegeant 
le  plus  ordinairement  en  bas  et  en  arriere  du  eou,  gagnanl  parfois 
a droite  et  a gauche  toute  l’etendue  de  l’espace  interscapulaire,  et 
remontant  vers  le  haut  jusqu’a  Locciput.  C’est  une  sorte  de  tortico- 
, is,  d’abord  passager,  puis  tenace,  penible,  sourd,  profund,  exigeant 
Liinmohilite  de  la  tete;  il  est  accompagne  souvent  d’une  cephalee 
occipitale  tranche,  quelquefois  meme  de  cephalee  frontale. 

Peu  a peu  la  douleur  cervicale  atteint  la  racine  des  membres 
superieurs  et  s’v  installe  en  permanence,  s’exacerbant  en  des  acces 
surtout  vesperaux,  dont  la  duree  varie  de  quatre  a cinq  heures, 


sans  remission  complete.  Sa  persistance,  sa  bilateralite  n’appar- 
tiennent  guere  aux  vraies  nevralgies.  D’ailleurs,loin  de  suivre  cer- 
tain trajets  nerveux  que  vous  savez,  elle  semble  affecter  la  totalite 
des  epaules  et  des  bras,  en  profondeur  comme  en  surface.  Si  elle 
nest  pas  tres  aigue,  l’absence  de  toute  remission  la  rend  intole- 
rable. 


La  plupart  des  malades  se  trouvent  tres  embarrasses  pour  la 
decrirc;  ils  ne  nous  renseignent  pas  par  cette  topographic  dou- 
loureuse,  qui  indique  immediatement,  dans  les  vraies  nevral- 
gies, le  nerf  interesse;  ils  insistent  particulierement  sur  la  nature 
ou  la  qualile  de  leur  mal,  dans  des  termes  ou  nous  retrouvons 
invariablement  les  memes  comparisons  : « De  Lean  froide  qui  coule 


I P ACHY  MEN  INCITE  CERVICALE  IIYI'ERTROI'IIIQUE 

eiilre  euir  et  chair  »,  « un  for  cliaud  dans  la  moclle  des  os  »,  « des 
brulures  a Hem*  de  peau  (burning pains)  »,  etc 

Assez  sou  vent  des  eruption*  vesica  lenses  on  bulleuscs,  zosldri- 
lormes,  apparaissenl  sue  les  regions  les  plus  cndolories. 

Aces  caractercs  vous  rcconnaisscz  les  douleurs  pseudo-ndvral- 
giques  tellcs  qu’on  les  voit  survenir  dans  toutes  les  compressions 
radiculaires.  Quclques  auteurs  pretendent  que  les  « pscudo-ncvral- 
gies  » ne  sont  pas  exagerees  par  la  pression  on  la  percussion.  Si  cela 
est  ordinairement  vrai  pour  les  membres,  on  n’en  pent  dire  aulant 
pour  la  region  cervicale  elle-meme.  Charcot  Fa  bienfait  voir.  11  est 
certain  que  la  pression  on  la  percussion  de  la  colonne  cervicale 
peuvent  aviver  les  douleurs  en  sc  propageant  brusquement  jus 
qu’aux  Irons  de  conjugaison. 

Ces  douleurs  void  toujours  croissant  pendant  quatre,  cinq,  six 
rnois,  quclquefois  plus,  rarement  moins,  puis,  tres  rapidement,  elles 
se  calnient  et  disparaissent.  La  premiere  phase  de  la  maladie,  ou 
phase  ( Jonlovreuse , est  terminee.  La  plupart  du  temps,  e’est  pour 
toujours;  exceptionnellement,  la  meme  phase,  avec  des  symptomes 
attenues  toutefois,  se  reproduit,  puis  lait  place  a la  sccondc.  La 
succession  de  trois  periodes  douloureuses  est  tout  a fait  rare. 

2°  La  Seconde  phase  ou  phase  paralytique  a pour  symptome 
fondamcntal  un  rapide  affaiblissement  des  bras  et  des  epaules. 
D’abord  les  malades  s’aper^oivent  que,  sans  avoir  scnsiblemenl 
maigri,  ils  sont  devenus  incapables  de  mettre  la  main  sur  leur  tele, 
de  serrer  avec  force  leur  couteau  ou  leur  fourcbette. 

Des  les  premiers  jours,  le  medecin  constate  des  contractions 
fibrillciires , presage  presque  fatal  d’une  atrophie  musculaire.  C'cst 
principalement  aux  deltoides  qu’on  les  observe,  et  le  moignon  de 
l’epaule  s’aplatit;  apres  quoi,  Laffaiblissement  des  espaces  inter- 
osseux,  des  eminences  thenar  et  hypothenar,  ne  tarde  guere;  les 
doigts  se  recourbent  en  grifj'e.  Mais  tons  les  extenseurs  antibra- 
chiaux  sont  rcspectes  : leur  centre  d’innervation  spinale,  situe  a la 
partie  superieure  de  la  colonne  cervicale  (au-dessus  du  foyer  de 
pachymeningiteb  pent  rester  pendant  un  tres  long  temps  indemne. 
La  tonicite  des  extenseurs  subsistant,  le  poignet  se  releve  invinci- 
blemcnl  sur  Lavant-bras,  et  il  en  resulte  que  la  main  garde  parlbis 
une  attitude  assez  caraclerislique,  comparee  an  « geste  du  predi- 
calevr  » (Fig.  48). 
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dependant  cettc  deformation  lie  repond  pas  a line  regie  genera le  : 
lie  n’est  le  plus  souvcrit  que  transitoire.  Plus  lard  cn  effet,  lorsque 


Fig.  48.  — Attitude  de  la  main  dans  la  Pcichymeningitc  cervicale  hypcrtropliique. 

la  lesion  premiere  ou  un  nouveau  foyer  out  empiete  surles  origincs 
du  radial,  les  muscles  animes  par  ce  dernier  nerf  s’atrophient  a leur 
tour,  et  la  forme  speciale  de  la  yviffe  pachy ineningitique  n’existc 
plus.  11  n'y  a done  pas  de  loi  fixe  a cet  egard : rappelez-vous  seulemcnt 
que  P extension  forcee  du  carpe  sur  le  radius  est  assez  frequente. 

Les  phenomenes  paralytiques  se  bornent  an  membre  superieur, 
comme  la  localisation  de  la  lesion  permet  a priori  de  le  prevoir. 

Du  reste,  presque  Ions  les  svmptdmcs  qui  se  succedent  pendant 
les  deux  premieres  periodes  de  la  maladie  out  leur  raison  d’etre 
dans  l’epaississement  des  meninges  et  la  compression  des  racines,  a 
rinterieur  ou  au  voisinage  des  Irons  intervertebraux. 

11  en  est  d’autres,  plus  rares,  dont  la  cause  est  moins  manifestc, 
et  que  je  me  contente,  pour  le  moment,  de  signaler  au  passage,  me 
reservant  d’y  revenir  dans  un  instant : Charcot  avait  observe  a plu- 
sieurs  reprises,  outre  les  troubles  de  sensibilite  que  vous  savez, 
des  zones  d’anestliesie , faciles  a constater  au  cours  de  la  periode 
pseudo-neiralgiquc  ou  meme  plus  tard1;  mais  il  ne  precisait  pas 
lent  tenitoiie  et  ne  cherchait  a cn  expliquer  ni  les  causes  ni  le 
mecanisme. 


o°  J arrive  a la  Troisibme  periode. 

Celle-ci  a pom  caractere  csscntiel  une  atropine  musculaire  ne 
dilferant  en  rien  desautres  atrophies  myelopathiques,  et  envahissant 
successivement  la  main,  l’avant-bras,  lepaule,  la  ceinture  scapu- 

1.  Lecons  sur  les  Maladies  du  Syslbme  nerveux,  5e  edit.,  tonic  II,  p.  2o‘2. 
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laii'C,  cn  mi  mol  lonl(is  It's  regions  (|iii  soul  sous  la  depcndance  des 
branches  nerveuses  originaires  du  renllemcnl  cervical. 

Quelqucfois,  an  inline  inoinenl,  on  veil  survenir  encore  d’aulrcs 
troubles  de  la  molilile.  Les  membres  infdrievrs  perdcril  leur  force, 
ils  devienncnl  lourds,  paresseux;  on  constate  m6mc  unc  veritable 
paraplegie,  alfectanl  le caracterc  spasmodique.  Maisc’esl  la  dernierc 
elape  du  processus  erivaliissarit  : il  ne  va  pas  plus  loin  el  la  face 
rfest  pan  atteinte. 

Ainsi  tool  sc  li mite  en  haul  aux  membres  superieurs,  qui  pre- 
sentent  deux  symploines  capilaux,  douleur  el  atrophie;  el  lorsque 
la  paralysic  frappe  les  membres  inferieurs,  on  ne  voit  presque 
jamais  s’y  associcr  de  phenomenes  douloureux. 

Ceux-ci  sc  cantonnent  exclusivement  dans  la  sphere  d’innervalion 
du  plexus  cervical  : les  branches  issues  du  renflemenl  lombaire 
ne  sont  jamais  affcctees  de  la  mcinc  maniere.  Celas’explique  Caci le- 
nient, puisque  leurs  enveloppcs  sont  saines  el  qu'on  n’y  renconliv 
pas  la  lesion  qui.  situee  plus  haul,  produit  les  pseudo-nevralgies. 


Reste  a determiner  la  cause  de  la  paraplegie  spasmodique  <b‘s 
membres  inferieurs. 

(3n  a bhabitude  de  considerer  la  paraplegie  spasmodique  coniine 
une  fonction  de  la  sclerose  des  cordons  lateranx.  Cest  la  unc  opinion 
erronee.  Ni  la  sclerose  bilaterale  des  faisceaux  pyramidaux,  ni  la 
myelite  transverse  ne  sont  necessaires;  une  simple  irritation  sp inale 
suffit  pour  creer  l’etat  spasmodique.  J’aurai  Foccasion  de  vous  en 
presenter  dans  unc  de  nos  prochaines  reunions  un  cxemple  rcinar- 
quable  cliez  une  jeune  syphilitique  atteinte  d’hemiparaplegii' 
motrice  avec  hemianesthesie  croisec.  Quand  nous  avons  du  nous 
prononccr  sur  son  cas,  nous  n’avons  pas  songe  un  seul  instant  a 
une  lesion  degenerative  par  meningo-myelite.  Une  compression 
transitoire  due  a une  production  sclero-gommeuse  donnait  la  clef 
de  tous  les  phenomenes;  la  preuve  nous  cn  a etc  fournie  par  leu i 
evolution  meme  : la  malade  est  presque  coinplctement  guerie.  Un 
denouement  si  heureux  et  si  rapide  liaurait  certaincinent  |»as  eu 
lieu  si  les  accidents  spasmodiques  avaient  eu  pour  cause  la  dege- 
neration des  cordons  lateraux,  lesion  tou jours  irremediable. 

Cette  derniere  remarque,  Messieurs,  a son  importance.  II  serai  1 
illogiquc  d’attribuer  Le  meme  mecanisme  aux  manifestations  atro- 
pliiques  et  douloureuses  des  membres  superieurs  d’une  part,  et,  de 
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l’autrc,  a la  paraplegie  ties  mcmbres  infericurs.  Cc  quc  j’aurai  a 
vous  dire  du  pronostic  vous  montrera  en  effet  quo  la  maladic 
marclie  spontanement,  sinon  lou  jours  vers  la  gu orison,  du  moins 
vers  line  grande  amelioration  le  plus  son  vent. 


.Yoila,  aussi  brievement  esquissec  quo  possible,  la  patbologie  de 
la  Pachymeningite  cervicale  hypertrophique. 

Outre  ces  caracteres  fondamentaux,  elle  comporle  encore  bien 
d'autres  symptomes,  tels  que  certains  troubles  oculaires  (de  la 
diplopie,  par  exemple),  signales  a une  epoque  ou  l’intcrvention 
ctiologique  de  la  Syphilis  elait  meconnue;  je  crois  qu’il  faut  les 
rapporter,  en  general,  a une  lesion  basilaire.  Mais  quelquefois  aussi 
nous  devons  admettre  une  cause  diflerente.  Ainsi,  Joflroy  a public 
un  cas  de  Pacbymeningite  dans  lequel  les  vomissements,  le  vertige, 
la  diplopie,  constates  chez  un  sujet  non  sypbilitique,  furent  amen- 
des  par  un  traitement  non  specifique. 


HP  — Le  Diagnostic  differentiel  ne  presente  pas  de  difficultes  veri- 
tables. 

Dans  la  Maladie  cV Aran-Duchenne,  par  exemple,  si  l’atrophie  est 
analogue,  elle  n’est  pas  identique ; elle  ne  fait  pas  la  « main  de 
predicateur  ».  Si  elle  se  traduit  par  le  memc  envahissement  pro- 
gressif  des  membres  superieurs,  vous  ne  la  verrez  jamais  s’annon- 
cer  par  une  perioefe  douloureuse. 

Ce  dernier  caractere  suffit  egalement  a mettre  hors  de  cause  la 
Sclerose  laterale  amyotrophique,  en  depit  de  quelques  laits  oil  la 
Maladie  do  Charcot  s elait  compliquee  de  troubles  de  la  scnsibilile 


Dans  la  1 ubercido.se  ou  dans  le  Cancer  des  vertebres , les  douleurs 
pscudo-ne\ i algiques  limitees  a la  region  cervico-brachiale  peuvent 
e\oquer  1 idee  de  la  Pachymeningite,  mais  les  accidents  paralytiques 
et  amyolropbiques  des  deux  dernieres  periodes  font  defaut. 

C est  done,  en  somme,  par  son  evolution  que  la  Pacbymeningite 
cervicale  hypertrophique  accuse  son  autonomic  cliniquc. 


1\.  Je  vais  maintenant  vous  presenter  trois  malades  chez  les- 
quels  vous  n aurez  pas  grand’peine  a reconnaitre  ses  traits  essen- 
tiels.  II  y a dix  ans,  le  diagnostic  n’aurait  pas  souffert  la  rnoindre 
ditficulte.  11  n en  sera  plus  de  meme  aujourd’hui.  II  nous  faudra 
done  examiner  ensemble  si  ce  diagnostic  meritc  d’etre  maintenu. 
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A.  — Void  un  homine  de  39  ans?  dont  I'boredile  neuro-arthri- 
lique  est  assez  lourdc.  Lui-mfiine,  dans  son  en lance  ct  sa  premiere, 
jeunesse,  n’a  pas  fail,  de  maladio,  a part  la  rougeole.  An  lycee,  il 
s'csl  m on  Ire  impressionnablc  ct  emporle,  ct  il  auraitcu  nnc  crisc 
de  somnambulisnic  en  plcin  jour. 

Deja  cilcoolicpie  a 22  ans,  il  s’ engage  dans  une  troupe  dc  theatre', 
s’embarque  pour  EAmerique  du  Snd  et  commence  une  veritable 
existence  de  globe-trotter,  qui  n’a  etc  interrompuc  que  par  la  mala- 
die,  il  y a trois  ans  a peine. 

En  1880,  il  conlractc  la  Syphilis  au  Bresil  : perte  de  clieveux, 
plaques  muqucuscs,  violentes  cepbalees  nocturnes,  rien  nc  inan- 
qua  au  tableau  clinique  dc  la  periode  secondaire. 

De  retour  en  France,  il  suivit  le  traiteinent  specifique  pendant  un 
mois,  et  les  accidents  disparurent.  Depuis  lors  il  n’a  pas  eu  d aulres 
manifestations  exterieures  dc  la  verole,  et  n a repris  le  traitement 
que  pendant  une  semaine,  jusqu’a  l occasion  des  accidents  actuels. 

11  avait  continue  ses  tournees  exotiques,  dans  un  etat  dc  saute 
satisfaisant,  jusqu’en  1890.  A la  fin  de  Pete  de  cette  armee,  a 
Alexandrie,  il  cut  pendant  deux  mois  des  acces  de  fievre  intermit- 
tente  avec  frissons  quotidiens.  En  Oclobre,  a Saint-Petersbourg,  il 
fut  pris  soudain  d’unc  grande  faiblesse  generate.  Sa  memoire  avait 
tres  notablement  diminue.  Sa  voix  etait  devenue  sourde,  sa  parole 
embarrassee.  En  outre  il  etait  tourmente  par  des  vertiges  continuels, 
des  douleurs  vagues  dans  les  membres,  des  cepbalees  incessanles , 
mais  sans  caractere  bicn  special.  La  nnque  etait  nn  peu  raide.  11 
s’amaigrissait. 

Oblige  de  quitter  le  theatre,  il  voyagea  encore. 

Quelques  mois  plus  tard,  a Madagascar,  il  .avail  etc  repiis  de 
lievres  tres  violentes.  Les  clioscs  allerent  tant  bien  que  mal  jus- 
qu’en 1891 . Cette  annee-la,  elles  prirent  une  allure  tres  significative  : 
douleurs  de  tele  terribles,  etat  vertigineux  permanent,  diplopie. 
Un  medecin  oculiste  d’Oran  constata  une  paralysie  dc  la  VIC  paire 
gauche  et  prescript  un  traitement  specifique.  Au  bout  d’une  se- 
mainc,  les  vertiges  et  les  maux  de  tetc  diminuerent,  mais  la  di- 
plopie persista. 

Rentre  en  France,  noire  voyageur  ressentit  de  nouveau  a la 
nuque  de  fortes  douleurs  qui  se  propageaient  dans  les  membres 

1.  L’obsoi'vatiou  detailI6c  dc  cc  cas  a ete  publiee  receinmcnt  par  JI.  Lamv.  Nouvctlc 
Iconographie  pholograpliique  de  la  Salpttribic,  18U<,  n°  .. 
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superieurs  et  Jos  cutes  do  la  poitrinc.  Le  cou  cl ai I loujou i*s  raide 
et  (1’unc  extreme  sensibilite  dans  les  moindres  mouvemenls. 

En  Avail  1892,  le  malade  sejourna  quclqucs  scmaines  a l’llopital 
Beaujon,  et  alors  ses  membres  superieurs  maigrirent  visiblcment. 
Puis  Eatrophie  museulaire  envahit  rapidcmcnt  ct  successivement 
les  avail L-br.as  ct  les  mains,  a ce  point  qu’au  sortir  dc  l’hopital 
il  pouvait  a peine  manger  sen  1 - Dans  le  meme  temps,  les  douleurs 


l'ig.  49  et  50.  Pachymemngile  cervicale  hijpcrlroplnquc.  — Atrophic  museulaire 

et  grille  pachymeningitiquc. 


n avaient  lait  qu’augmenter  anx  membres  superieurs.  Ires  aigues, 
aux  mains  surtout,  dies  redoublaient  d’intensite  le  soir,  entre  qua- 
tie  el  buit  lieures;  do  cette  epoque,  dale  la  manic  de  la  morphine 
don l rious  nc  cherchons  plus  guere  a deshabituer  ce  malhcureux. 

On  le  recoil  a la  Salpelrierc  en  Jnin  1892. 

II  se  pi  lisente  avec  line  atrophic  museulaire  Ires  avancee,  occu- 


INN 
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pant  It1  thorax  eL  les  mernbres  supcrieurs  en  enlier,  predominaiite 
aux  avant-bras  at  aux  mains:  le  cou  (*s I rigidc,  la  Into  csl  ldgere- 
incut  llccliie ; on  constate  nno  double  paralysic  de  la  YT  paire. 
Aujourd  hui  les  mains  son/  en  (jriffe,  mais  sans  raideur,  ear  les 
doigts  so  laisscnl  allonger  passivemenl  (Fig.  49  et  50). 

Aux  avant-bras,  Falropbio  intdresse  surtoul  les  extenseurs  eL 
les  ildchisseurs ; elle  rcspcetc  les  radiaux  cl  le  long  supinateur; 
Fepaule  Lout  eriliere,  y eompris  le  grand  pectoral,  les  sus-dpineux 
et  sous-dpineux  sont  atrophies.  Les  inouvements  dc  Farliculation 
soul  Ires  incomplets  et  douloureux;  noire  inaladc  dit  eprouver 
encore  dcs  doulcurs  sonnies  spontanees,  chaque  soir  vers  ciin| 
heurcs,aux  avant-bras  et  aux  mains;  il  sou  tire  comme  si  ces  « par- 
lies  avaient  etc  rouees  de  coups  ». 

La  sensibilite  est  normalc.  On  no  constate  qu’une  hyperesthesia 
assez  vivedans  les  doigtset  les  mains,  surtout  a la  face  palmaire. 

L’intelligence  est  intacte;  la  memoire  seule  est  tres  affaiblie.  La 
pai-ole  est  embarrassec,  la  languc  pateusc,  bredouillante  quelque- 
tbis. 

Les  apophyses  epineuses  de  la  region  cervicale  sont  doulou- 
reuses  a la  pression.  La  nuque  est  comme  soudee;  les  mouve- 
ments  de  la  tete  sont  limites,  presque  impossibles,  et  vous  remar- 
quez  une  legere  voussure  cervico-dorsale. 

Les  membres  inferieurs  n’ont  jamais  ete  attcints.  11s  participcnl 
seulement  a la  faiblesse  generale. 

Un  traitement  specitique  rigoureux  a nolablement  ameliore  les 
symp tomes  cephaliques  et  fait  cesser  la  diplopie  et  les  vertiges. 
L’elat  general  est  mcilleur,  le  malade  a engraisse.  Mais  l’atrophie 
musculaire  persiste  telle  qu’elle  etait  an  debut.  Les  doulcurs  out 
diminue,  presque  disparu,  a la  condition  que  le  malade  premie 
encore  sa  morphine  a lieu  re  fixe.  Cette  periodicitc  m'est  suspeclc, 
je  n’y  crois  guere.  Mais  laissons  a cet  liomme  1 illusion  que  nous 
le  croyons  sur  parole. 

A part  la  persistance  des  doulcurs,  vous  ne  constatez,  dans 
to ute  cette  histoire,  ricn  qui  ne  soit  rigoureusement  cont'orme  an 
groupement  des  svmptoines,  et  surtout  au  developpement  chronolo- 
gique  de  la  Pachymeningite  cervicale.  Et  si  nubne  vous  pouvicz 
encore  besiter,  en  raison  dc  la  persistance  des  doulcurs,  vous  vous 
rappelleriez  ce  que  je  vous  ai  dit  des  ponssees  success ives,  en 
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(iuel<| ue  sorte  subinlr antes,  q ni  font  que  la  maladie  sc  renoiivcllc 
cl  recommence  par  a-coups.  Unc  periode  douloureuse  unique  ne 
s observe  que  dans  les'  cas  ou  la  lesion  se  consliluc  d’emblee,  une 
fois  pour  ton  les.  el  sc  localise.  Si  elle  s’etcnd  et  progresse,  il  n’en 
esl  plus  de  meine.  Telle  csl  la  seulc  reserve  que  comporle  le  cas 
precedent. 

Vous  allez  voir  maintenant  deux  an  I res  malades  dont  Ebistoiro 
souleve  des  difficultes  d un  autre  ordre1. 


B.  — Be  premier  esl  un  ouvrier  de  trente-huit  ans,  coutelier. 
vivant  clans  d’assez  bonnes  conditions  hygieniques,  mais  expose 
de  temps  en  temps  an  (void  hwrnide  quancl  il  travaille  a la  meule. 
Nous  n’avons  releve  dans  ses  antecedents  personnels  ni  la  syphi- 
lis, ni  Talcoolismc,  ni  le  rhumatisme. 

Ici  la  maladie  est  recente.  En  Mai  1892 — il  y a clone  un  peu 
plus  d un  an  etdemi  — cet  homrne  a eprouve  pour  la  premiere  fois 
des  doideims  asscz  intenses  etprofondes  dans  la  region  de  Eepaule 
droite;  au  bout  de  trois  jours,  ccs  douleurs  cessaient  brusquement. 
Une  semaine  plus  lard,  des  douleurs  identiques  apparaissaient 
dans  la  region  correspondante  clu  cole  gauche,  et  persistaient 
durant  trois  semaines. 

Puis  ce  fut  le  tour  de  la  colonne  cervicale.  La,  clles  etaient 
moins  vives  qu’aux  epaules,  mais  elles  s’exaspcraient  par  les  mou- 
vemenls  clu  con,  au  point  de  forcer  le  malade  a garter  la  tete 
immobile  et  flechic.  Cet  etat  ne  se  moclifia  guere  pendant  deux 
mois,  puis  il  s’attenua. 

Depuis  lors,  a la  verite,  les  douleurs  n’ont  jamais  disparu 
lota  lenient ; et  jusqu’au  mois  de  Mars  1895,  notre  homme  ne  se 
plaignil  plus  que  dune  raideur  pcnible  clans  le  con,  une  especc 
de  torticolis. 

En  Mars  1895,  il  commcn^a  a eprouver  de  la  difficulty  a mou- 
voir  ses  bras  : il  ne  pouvait  pas  les  elever  plus  haut  que  Ehorizon- 
lalc.  Cette  impotence  ne  se  declarapas  clu  jour  au  lenclemain,  mais 
Ires  lentement , cornme  insens iblement,  sans  engourdissements, 
sans  douleurs;  elle  ne  Fobligea  pas  a interrompre  immediatement 
son  travail;  j’ajouterai  quelle  s’est  peu  a peu  amendee  jusqu’a 

Les  observations  de  ces  deux  malades  out  ete  recueillies  par  M.  Souques,  ehef  de 
cliniquc. 
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I hcure  actuellc.  — Ainsi  a une  periode  douloureuse  succddailune 
pdriode  pareti que. 

Dans  It*  eouraril  do  .In i Hot  do  la  m6mc  amide  (il  y a do  cola  par 
consequent  six  inois),  de  nouvellcs  douleurs  survinrent  par  accds 
diurnos,  occupant  cello  ibis  l’avant-bras  gauche,  tout  le  long  do 
radius.  De  temps  a autre,  mais  raromcnt,  olios  etaienl  liilgurantes, 
sails  localisation  precise;  bientdt  ellcs  acquircnt  une  telle  intensity, 
olios  so  montrercnt  surtout  si  lonaces,  tpic  lc  malade  dot  rcnonccr 
a son  mdtier. 

Aucunc  modification  n’est  a relever  jusqu’k  la  fin  d’Octobre.  Mais 
alors  se  produit  1111c  certaine  gone  dans  les  mouvements  do  la 
marchc.  Par  moment,  tout  a coup,  los  jainbos  flechissent;  la  pro- 
gression est  titubantc,  et,  on  l’espace  do  cinq  semaines,  la  paraple- 
gic est  absolve. 

Aujourd’hui,  vous  le  voyez,  le  tableau  clinique  est  complet.  La 
pachymeningile  cervicale  est  entree  dans  sa  troisieme  phase,  car 
a pres  vne  periode  doidoureuse  suivie  d'une  periode  paralijlique, 
void  que  les  mains  et  les  avant-bras  s'alrophienl. 

Les  mouvements  du  cou  ne  sont  pas  abolis,  mais  ties  limitds. 
Quand  je  ren verse  cn  arriere  la  tote  du  patient,  il  resscnt  des  four- 
millements  dans  los  deux  bras  et  jusqu’a  l’extreraitd  des  doigts; 
vous  en  devinez  sans  peine  la  cause.  Du  moins,  tout  permet  de  sup- 
poser  que  les  mouvements  d’extension  du  cou  amenent  la  compres- 
sion des  racines  nerveuses  dans  leurs  gaines  dpaissics. 

Lc  mcmbrc  superieur  nous  presente  une  atropine  musculaire  en 
masse  peu  accentuee  et  sans  predominance  sur  tel  on  tol  groupede 
muscles.  Vous  pouvez  distinguer,  meme  de  loin,  quelques  mouve- 
ments /ibrillaires.  Co  malade  adegrandcs  difficultes  pour  se  retour- 
ner  dans  son  lit;  cntin  sa  parapUcjie  est  Ires  nettement  spasmo- 
dique  : il  ne  pent  pas  mettre une  jambe  devant  l’autre;  les  reflexes 
rotuliens  sont  exageres  et  le  clonus  du  pied  est  des  plus  marques. 

Pour  cello  raison,  jo  ne  serais  pas  etonne  que  la  lesion  supposee 
ne  se  tut  pas  limitee  aux  meninges;  il  est  probable  qu’clle  a 
empiete  sur  la  moelle  epiniere,  beaucoup  plus,  on  tout  cas,  que 
chez  le  malade  precedent;  die  a done  pu  produirc  une  degeneration 
second  a i re  descend  ant  e . 

Nous  no  relevons  ricn  on  dehors  de  ces  symptbmes.  Les  mouve- 
ments do  la  face,  des  yeux,  de  la  languc,  sont  indomnes;  les  fonc- 
tions  psychiques  sont  irreprochables. 
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Le  tableau  dc  la  Pachymeningite  cervicale  hypcrtrophique  est 
coinplet  assurement.  11  est  meme  plus  quo  complet.  On  constate  en 
diet  que  la  sensibility  a la  douleur  est  abolie  par  tout  le  corps , a 
l’exception  de  la  face,  du  con,  des  bras  et  de  la  portion  sus-mamc- 
lonnaire  du  tronc;  vous  remarquez  egaleinent  quo  la  sensibility 
thermique  est  detruite  on  pervertie  profondement  dans  lcs  ineines 
regions,  mais  sur  le  cote  droit  settlement;  il  n’existe  sur  le  cote 


Fig.  51  ct  52.  — Repartition  des  troubles  de  la  sensibility  dans  un  cas 
de  Pachymeningite  cervicale  hypcrtrophique. 

Lcs  hachures  transyersales  correspondent  a 1’anesthesie,  a la  douleur;  les  hachures  oblicmes 
a la  dissociation  dite  syringomydlique  de  la  sensibility. 


gauche  qu  une  bande  de  thermo-anesthesie  transversale  entre  le 

mamelon  el  l’hypochondrc  (Fig.  51  el  52).  Parlout  la  sensibilite 
tactile  est  conservee. 

Ccs  phenomenes,  qui  rappellcnt  a s’y  meprcndre  la  dissociation 
dite  symngomyelique  de  la  sensibilite , doivent  nous  donner  a refle- 
clnr,  surtout  lorsque  nous  les  obscrvons  an  cours  d’une  alTection 
paralytique  et  cimyotrophique. 

Cette  thermo-anesthesie  limitee  exactement  sur  la  ligne  mediane 
et  cette  anesthesie  a la  douleur  s’arretant  aussi  exactement  a une 
ligne  honzontale  n’appartiennent-elles  pas  en  propre  a la  Syrin- 
gomyelie?  J 


Ic  viva  ill.  n’auraienl  pas  liesite  a on  aflirmer  ici  I’exislence.  .Nous 
exam  i ii(»ro  ns  cettc  question,  Messieurs,  dans  un  instant;  inais,  a van  l 
(I  alter  [tins  loin,  jc  liens  a vous  fa  ire  remarqucr  quc  la  nialadie, 
de  quelquc  110m  qu’on  l’appolle,  a eu  dans  le  cas  actual  une  evolu- 
tion tres  rapide , puisque,  en  moins  de  deux  ans,  (die  a etc  con- 
stitute, en  entier  et,  on  ne  peut  le  nicr,  suivant  un  cycle  par fai- 
tement  idenlique  a ccdui  de  la  Pachyi n en i ny i l e cervicale  hyper- 
trophique. 

ltappelcz-vous  d’ailleurs  quc  cet  hommc  n’a  pas  eu  la  syphilis 
et  quc  la  localisation  du  processus  mdiingitique  vers  la  region 
inferieurc  du  renflcment  cervical  se  trouve  6tre  conf'orme  de  tout 
point  avee  cellc  dcs  cas  classiques.  Si  done  nous  sommes  lenles  de 
porter  ici  le  diagnostic  de  Syringomyelic,  il  faut  bien  reconnailre 
par  avance  (pie  cette  Syringoinyelie  esl  compliquee  de  tout  un 
ensemble  symptomatique  oil  la  Pacbymeningite  cervicalc  liyper- 
tropliique  est  du  premier  coup  reconnaissable. 


C. 


Une  derniere  malade  va  vous  suggerer  la  meme  reflexion. 


(Test  une  femme  de  56  ans,  dont  lcs  antecedents  personnels 
sont  sans  interet,  il  part  un  seul  : ellc  a eu,  vers  dix  ou  onze  ans, 
une  coxalgie  droitc  avec  abces  ossifluent.  Depuis  lors,  sa  sanle  est 
restcc  precaire  et  sa  vie  n’a  pas  ete  heureuse.  Ellc  anssi  semblc. 
avoir  ete  cxposee  a l’influence  du  froid  humide. 

En  1886,  elle  fut  prise  sondainement  d edouleurs  dans  les  deux 
talons,  — douleurs  qui  s’exageraient  dans  la  marche  on  dans  la 
station  debout,  — et  qui  disparurent  coniine  clles  etaient  venues, 
sans  accidents,  sans  traitement,  au  bout  de  dix-lmit  mois.  Actuel- 
lement,  quelques  metrorrliagies  sont  imputables  ii  une  lumen r 
fibreuse  diagnostiquee  depuis  trois  ans. 

Au  mois  de  Mai  1892,  cette  femme  ressentit  pour  la  premiere 
fois  des  douleurs  dans  la  tele;  c’elait  une  cephalee  occipitale  et 
frontale,  permanente,  avec  dcs  exasperations  vesperales  et  noc- 
turnes (jc  vous  ai  clit  qu’on  retrouve  ces  douleurs  dans  presque 
toutes  les  observations  de  Pachymeningite  cervicalc,  alors  meme 
qu’on  ne  peut  incri miner  la  syphilis).  Durant  les  paroxysmes, 
accompagnes  quelqucfois  de  vomissements,  tout  le  cole  droit  de  la 
face  devenail  insensible,  y compris  les  gencives,  les  dents  et  la 
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moitie  droile  de  la  langue,  cc  qui  faisait  dire  ii  la  patiente  : « Je  ne 
sais  pas  si  la  moitie  droite  de  mon  visage  esl  a moi  ». 

Dans  le  couranl  de  juillet,  la  cephalee  fit  place  a dcs  « nevralgies  » 
cervicales.  La  nuque  devint  reticle-,  tous  les  mouvements  du  cou 
etaient  tres  douloureux,  si  bien  que  la  tete  s’inclinait  instinclive- 
ment  en  avant,  le  menton  applique  au  sternum. 

En  Septembre,  ces  douleurs  cesserent  pour  un  temps ; ellcs  revin- 
rent  en  Novembre,  cetle  fois  localisees  entre  les  omoplates.  « 11  me 
semblait,  dit  encore  la  malade,  qu’on  me  desossait  les  epaules.  » 

Elle  cut  aussi,  a la  meme  date,  des  fourmillements , de  la  lour- 
deur,  de  la  maladresse  des  membres  superieurs,  et  deja  les  mcm- 
bres  inferieurs  etaient  sujets  a quclques  troubles  paretiques.  Ccux- 
ci,  depuis  lors,  comme  ceux  des  membres  superieurs,  n’ont  pas 
cesse  de  s’accroitre  lentement.  Jamais  notre  malade  n’a  accuse  de 
sensations  fulgurantes.  Ses  douleurs,  sans  y insister  davantage, 
ont  toujours  eu  le  caractere  pseudo-nevrctlgique. 

Etablissons  maintenant  le  bilan  des  symptomes  actucls. 

Nous  ne  relevons  rien  de  special  a la  face,  sauf  une  legere  de- 
viation de  la  langue  vers  la  gauche,  qu’on  pourrait  expliquer  a la 
ligueui  par  une  lesion  des  racines  de  l’anse  de  1 bvpoglosse.  Si 
cette  hypothese  vous  semble  un  peu  osee,  je  n’y  insiste  pas. 

An  cou,  les  mouvements  n ont  pas  recouvre  leur  amplcur 
normale,  sans  que  la  raideur  soit  bien  accentuee.  L’attitude  si  spe- 
ciale  que  la  malade  avait  prise  tout  d’abord  pouvait  ctre  la  conse- 
quence de  la  rachialgie  cerviccde  du  debut.  La  douleur  a cesse  ou 

peu  s cn  faut , et,  de  ce  fait,  la  raideur  elle-meme  a presque  abso- 
lument  disparu. 

Les  membres  superieurs  sont  gravement  atteints.  Le  deltolde  ne 
fonctionne  plus.  L elevation  du  bras  jusqu’a  l horizontale  n est  plus 
possible,  1 


Si  les  bras  son!  faibles  dans  ieur  totality,  les  mains  le  sont 
encore  bien  davantage.  Nous  en  trouvons  la  raison  immddiate  clans 
uric  atropine  tout  ii  fait  caracteristique,  dont  la  localisation  cst  celle 
du  type  Aran-Duchenne,  localisation  qui  _ pour  le  dire  cn  pas- 
sant — cst  exactement  la  memo  que  celle  du  plus  grand  nombre 
des  cas  de  Syringomyelic.  Avcc  l’atrophie  progressive,  les  domts 
tendent  a sc  rccroqueviller  cn  griffes,  et,  comme  les  extenseurs  sont 

epargnes,  le  carpese  relevc  legereincnt,  dans  l’atlitude  de  la  « main 
de  predicateur  ». 
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Les  membres  inferieurs  soul  rcmarquablemcnt  (lebilcs.  L’cxa- 
geralion  evidenlc  dcs  reflexes  rotulicns,  combinee  a une  ebauche 
de  clonus,  vous  indiquc  la  nature  dc  la  paralysie.  C’esl  une  para- 
p-legie  spasmod  ique. 

D’ailleiirs,  conformement  a la  regie  generate,  les  jambes  n’ont 
jamais  souffcrt,  el  les  reservoirs  soul  respectes.  Dans  le  cas  pre- 
sent,  des  eprcinles  rectales  el  des  besoins  impdricux  d’uriner  peu- 
vent  elrc  mis  sur  le  compte  de  la  tumeur  libreuse  de  (uterus. 


Y.  — Dans  tout  ce  que  je  viens  de  vous  dire,  il  n’cst  rien,  Mes- 
sieurs, qui  ne  soil  imputable  a la  Pachymeningite  cervicale  hyper- 
trophique.  Mais  je  ne  vous  ai  pas  lout  dil,  el  vous  allez  voir  vous- 
memes  que  le  diagnostic  ne  s’impose  pas  sans  reserves. 

Notre  malade  nous  a fait  remarquer  (pie,  depuis  quelque  temps, 
six  mois  environ,  elle  s’est  plusieurs  fois  brule  les  mains  sans  s’cn 
apercevoir,  c’est-a-dire  sans  souffrir.  Or  cctte  thermo- anesthesia 
dure  encore.  Elle  occupe  tres  exactement  une  surface  correspondant 
a une  paire  de  gants  longs,  remontant  jusqu’au  tiers  superieur  des 
avant-bras.  C’est  une  thermo-anesthesie  complete.  Le  meme  trouble 
sensitif  existe  aux  membres  inferieurs  : ici  la  thermo-anesthesie, 
elle-meme  bilaterale,  est  disposee  en  chaussettes  ; elle  ne  va  guere 
au  dela  d’une  ligne  transversale,  passant  a trois  on  quatre  travel's 
de  doigt  au-dessus  des  malleoles  (Fig.  55  et54).  La  transition  cntre 
les  parties  insensibles  et  les  parties  sensibles  est  brusque. 

Yoila  qui  est  bien  significatif.  Notre  premier  jugement  va-t-il 
etre  infirme  ? Aurions-nous  meconnu  une  Syringomvelie  ? 

Explorons  la  surface  cutanee  au  point  de  vue  de  la  sensibilite 
tactile,  et  nos  presomptions  vont  prendre  corps.  Le  contact  est 
per  cu  par  Lout,  sans  exception.  Mais  la  douleur  a la  piqure,  au  pin- 
cement,  a la  percussion,  est  absolument  abolie. 

Chose  encore  plus  digne  de  remarque,  V analgesic,  que  je  ^ous 
signale  et  que  vous  observez  avec  inoi,  ne  d&pcisse  pas  en  haut  la 
base  du  cou.  Toutc  la  region  cervicale,  toute  la  face,  tout  le  tegu- 
ment cranien  out  conserve  leur  sensibilite  sous  tous  ses  modes. 
Cette  limitation  de  Fanalgdsie  suivant  la  ligne  du  col  est  encore  nil 
fait  qu’on  ne  trouve  guere  que  cliez  les  syringomyeliques.  J ajoule- 
rai  que,  concurrem merit  avec  Fanalgesie,  nous  relevons  quclqucs 
troubles  dysesthesiques  sur  lesquels  il  me  semhle  superllu  d in- 
sister. 
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Yoilci  done  le  probleme  netlement  pose.  — Puisque  noire  rnalade 
presente  la  dissociation  siyringo  my  el  ique  sons  sa  forme  la  plus 
typique,  notre  premier  diagnostic  est  entame,  el  il  vous  cst  Lien 


Fig.  55  ct  54.  Troubles  dc  la  sensibdile  dans  la  Pachymeningite  cervicale.  hyper  tropin 
qite.  Les  hachures  borizontales  correspondent  a Y analgesic,  les  bachures  obliques  a la 
. thermo-aneslhesie  disposee  en  forme  de  ganls  et  de  chausseltes. 


permis,  Messieurs,  de  vous  demander  si  la  Pachymeningite  cervi  - 
cale que  je  vous  ai  annoncee  et  decrite  n’est  pas,  a tout  prendre, 
une  vulgaire  Syringomyelie. 

Quelques  remarques  que  vous  avez  pu  faire  au  cours  de  mon 
recit  vous  mettront  en  mesure,  sinon  de  trancher  la  difficult,  du 
moins  de  Paplanir.  Nous  ne  savons  pas  tres  Lien  de  quelle  epoque 
date  la  dissocialiori  syringomyelique  de  la  sensiLilite.  Nous  tenons 
de  la  patienle  elle-meme  qu’elle  l’a  constatee  il  y a seulement 
quelques  mois.  Or  la  maladie  etait  entree  deja  depuis  longtemps 
dans  sa  period®  d’etat,  ct,  si  je  puis  ainsi  dire,  dans  sa  phase  defi- 
nitive, lorsque  sont  survenus  les  premiers  troubles  « syringomyc- 
liques  ».  Done,  Lien  avant  cette  apparition  de  la  thermo-anesthesie, 
une  affection  longue  et  douloureuse  avait  evolue;  et  l’expose  que  je 
vous  en  ai  fait  ne  laissc  place  a aucune  autre  supposition  que  celle 
d’une  Pachymeningite  cervicale. 

Mais  admeltons,  si  \ous  le  voulez  Lien,  qu’une  Syringomyelie  soi 
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seulo  on  cause.  Tons  los  sympldmes  actucls  — chacun  pris  a pai  l 
— s’expliquent  : Yatrophie  musculaire  par  l’envaliissement  glio- 
rnatcux  dcs  corncs  anldrionres ; la  parapldgie  spcismo clique,  par 
une  irritation  perinanente  on  nnc  degeneration  dcs  cordons  late- 
raux;  les  troubles  de  la  sensibilitd  par  la  localisation  dn  foyer  de 
gliomatose,  an  contact  des  cordons  posterieurs  et  dcs  comes  poste- 
ri  cures. 

La  presumption,  an  demeurant,  est  d’autant  plus  plausible  qu’on 
a deceit  des  Syringornyeli.es  a forme  de  Pachymeningile  cervicale 
hypertrophique.  Certaincs  observations  de  Joffroy  et  Achard  legiti- 
ment  la  forme  ainsi  qualifiee;  qui  plus  est,  l’anatomiepathologique 
la  confirme. 

Vous  pouvez  lire,  dans  un  ouvrage  classique1,  que  les  lesions 
meuingees,  cliez  les  syringomyeliques,  sont  parfois  « extreme ment 
prononcees  et  revetent  alors  l’aspeet  complet  de  la  Pachymeningile 
cervicale  hypertrophique  » ; ce  qui  revient  a dire  que  la  pachyme- 
ningite  est  un  fait  contingent  et,  en  tout  cas,  secondaire. 

Mais  pourquoi  la  Syringomyelie  ne  serai t-elle  pas  secondaire 
elle-meme,  dans  tels  autres  cas  ou  la  Pacliymeningite  serai t pri- 
mitive? II  n’y  a la,  non  plus,  rien  d’impossible  a priori,  et,  puisque 
Panatomie  ne  nous  renseigne  pas  sur  ce  point,  recourons,  comme 
toujours,  a la  clinique. 

Or,  la  clinique  nous  a edifies  sur  la  valour  pretendue  pathogno- 
monique  de  la  dissociation  syringomy clique.  Les  beaux  jours  sont 
passes.  Cette  dissociation  de  la  sensibilite  n’appartient  plus  en 
propre  a une  seule  maladie.  On  l’a  observee  dans  le  Tabes,  dans 
certaines  nevrites  peripheriques,  dans  lTIysterie. 

Tout  a Pheure,  je  vous  parlais  d’uncjeune  malade  syphilitique 
qui  nous  presentait  un  bcl  exemple  du  Syndrome  de  Brown-Se- 
quard,  et  cliez  laquelle  l’hemianesthesie  croisee  ne  consistait  pas, 
comme  cela  a lieu  souvent,  dans  la  perte  absolue  de  la  sensibilite 
sous  tous  scs  modes,  mais  simplement  dans  P abolition  de  la  sensi- 
bilite thermique  et  de  la  sensibiliLe  a la  doulcur.  Le  traitement 
antispecifique  dont  le  succes  fut  complet  nous  a demontre  jus- 
qifa  l’evidence  qu’il  n’y  avail  dans  ce  fait  rien  d’une  Syringomyelic. 

Mais  jc  reviens  a nos  malades. 

Nous  voici  done  en  presence  de  deux  sujets  atlcints  de  Pachy- 


1.  Manuel  clc  medccinc,  do  Dedove  cl  Achard,  tonic  III,  p.  028  (article  de  Brohe). 
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meningite  cervieale,  ct  nous  les  trouvons  marques  du  stigmale 
cc  syringomyelique  ». 

Or.  jc  mainticns  que  la  Syringomyelic,  si  tanl  cst  qu’elle  existc 
iei,  n’a  fait  que  compliqucr  une  situation  anterieurcment  acquise. 
devolution  de  la  maladie  spinale,  dans  ces  deux  derniers  cas, 
differe  absolument  de  cellc  de  la  Syringomyelie.  II  n’v  a pas,  a 
ma  connaissance,  danstoutela  litterature  medicale,  un  seul  excmple 
de  Syringomyelie  pure,  oil  Ton  ait  pu  assislera  la  succession  regu- 
liere  des  trois  phases  qui  caracterisent  si  nettement  le  processus 
pachyineningitique.  J'ajouterai  que,  dans  la  Syringomyelie,  jamais 
on  n’a  relate  les  douleurs  pseudo-nevralgiques  sur  lesquelles  j’ai 
precedemment  insiste,  douleurs  franchement  radiculaires , inde- 
pendantes  de  toute  affection  classec  de  la  moclle  proprement  dite, 
douleurs  qui  ne  relevent  exclusivement  que  des  lesions  des  ra- 
cines  rachidiennes. 

Enfin,  si  la  Syringomyelie  est  capable  de  donner  lieu  parfois  a 
des  douleurs,  celles-ci  sont  le  plus  ordinairement  fulgurantes.  Briilil 
les  attribue  a des  alterations  leucomyeliques.  Je  n’y  contredis  pas; 
encore  faut-il  remarquer  que  leur  apparition  est  presque  forcement 
tardive.  Elies  indiquent  que  la  gliomatose  a gagne  d’avant  en 
arriere  les  zones  radiculaires  posterieures.  C’cst  exactement  l’in- 
verse  de  ce  qui  se  passe  dans  la  Pachymeningite  cervieale.  Ici  les 
douleurs  sont  primitives ; elles  sont  toujours  comme  le  prologue 
de  la  scene  qui  va  se  derouler. 

VI.  — Et  maintenant,  Messieurs,  il  nous  reste  a examiner  si  la 
Pachymeningite  cervieale  hyper trophique  peut,  elle  seule,  pro- 
duire  la  dissociation  syringomyelique;  car,  en  definitive,  toute  la 
question  est  la. 

Je  ne  sachc  pas  qu’on  ait  public  des  observations  peremptoires 
a cet  egard ; mais  il  ne  me  parait  pas  vraisemblable  que  des  lesions 
exclusivement  meningees,  exergant  sur  les  racines  une  influence 
lorcement  irritative,  soienten  mesure  de  dissocier,  d une  maniere 
en  quelque  sorte  elective,  les  conducteurs  de  la  sensibilite.  Notcz 
d ailleurs  que  les  observations  a l’aide  desquelles  la  question  pour- 
rait  etre  tranchee  sont  dej a assez  anciennes,  et  que,  vers  l’epoque 
de  leur  publication,  on  ignorait  encore  le  « syndrome  svringomye- 
lique  ». 

Je  ferai  exception  seulement  pour  quclques-unes,  par  exemple 
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pour  In  premiere  observation  de  Joflfroy,  dans  laquclle  la  dissocia- 
tion de  la  sensibilite  cst  ncttcmcnl  indiqude.  Une  autre  observa- 
tion dc  Pierrot  nc  laissc  aueun  doute  sur  la  m6mc  conslatation. 
bien  plus,  l’autopsie  de  In  maladc  de  Pierrot 1 faisait  voir  une 
my  dlite  lacunaire  assoc, ice  a la  pachyrneningite. 

Une  observation  commenlee  par  Charcot2  est  plus  demonstrative 
encore;  il  nc  s’agissait  pas  seulement  d’une  myelite  vulgaire,  avec 
des  cavitcs  accidentelles  resultant  d’une  simple  necrobiosc.  Charcot, 
citant  Koeler,  taisait  allusion  a des  laeuncs  ct  a des  canaux  de 
neo formation  occupant  surtout  la  region  de  la  commissure  grise, 
tapisses  par  une  membrane  ci  contenant  un  lluide  sereux;  enfin 
scs  propres  examens  lui  demontraient  Uexistencc  d 'un  travail  de 
proliferation  dans  la  nevroglie  avec  multiplication  des  noyaux  et 
des  prolongements  fibrillaires  de  ce  tissu . 


Vous  voila,  Messieurs,  convaincus  que,  memo  an  point  de  vue 
anatomo-pathologique,  la  question  n’est  pas  nouvclle,  puisqu’elle 
se  posait  des  les  premieres  autopsies  de  Pachyrneningite  cervicale 
bypertrophique.  Je  reviendrai  dans  un  instant  sur  cc  point. 

Mais,  pour  en  finir  avec  le  cote  clinique  du  probleme,  je  veux 
encore  une  fois  vous  mettre  en  defiance  sur  Cincertitude  du  dia- 
gnostic difterentiel  de  la  Pachyrneningite  et  de  la  Syringomyelic. 

Vous  venez  de  voir  deja  deux  cas  de  pachyrneningite  ou 
Uadjonction  du  syndrome  syringomyelique  nous  a places  dans 
le  plus  grand  embarras  : je  pourrais  vous  en  citer  encore  bien 
d’autres. 

Rosenblatb  (de  Leipzig)3  a public  recemment  une  serie  d’obser- 
vations  parmi  lesquelles  figure  une  Pachyrneningite  cervicale  hy- 
pertrophique  an  cours  de  laquelle  on  avait  constate  une  hypo- 
esthesie  pour  tons  les  modes  de  la  sensibilite,  sans  dissociation.  A 
Uautopsie  on  trouva,  au  niveau  du  foyer  pachymeningitique,  un 
tissu  gliomateux  lacunairc  (cas  IV).  Dans  une  autre  observation 
(cas  I),  les  symptdmes  de  Pachyrneningite  etaient  indubitables;  on 
n’avail  releve  d’autre  trouble  de  la  sensibilite  qu’une  parestliesic 
paraplegique;  ct  cependant  Uautopsie  demontrait  U existence  d’une 
Syringomyelic  etendue  a presque  toute  la  hauteur  de  la  moellc. 

\.  Soc.  de  Biol.,  15  inai  1871. 

2.  Soc.  dc  Biol.,  1871. 

5.  Deutsch.  Arch.  f.  liliti.  Med.,  1895,  Bd  51,  p.  210. 
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Un  memoire  de  Wieting  (dc  Marburg)1  mcntionne  un  fait  tres 
analogue.  Raymond2,  d’autre  part,  relate  un  cas  ou  « le  diagnos- 
tic. egare  par  un  tableau  clinique  insolite,  a mene  a une  inter- 
vention chirurgicale  ».  On  avait  admis  une  Pachymeningite  cervicale 
hypertrophique  avec  compression  anterieure  et  laterale  de  la 
moelle;  « l’abseneede  tout  trouble  de  la  sensibilite  avait  empeche 
de  conclure  a la  Syringomyelie  ».  Cepcndant,  a l’autopsie,  on 
s’aperQut  que  les  meninges  etaient  saincs,  Landis  quela  moelle  etait 
envahie,  « depuis  le  voisinage  du  bee  du  calamus  jusqu'a  l’cxtre- 
rnite  du  renflement  lombaire  »,  par  une  tumeur  gliomateusc. 

Kronthal  a vu  les  formations  cavitaires,  les  « cavitoses  »,  pour 
employer  un  neologisme  par  trop  hardi,  survenir  a la  suite  d’une 
stase  veineuse,  produite  elle-meme  par  une  diminution  de  calibre 
du  canal  rachidien.  Une  tumeur  etouffe,  etrangle  la  moelle,  fait 
obstacle  a la  circulation  en  retour,  et  il  en  resulte  une  congestion 
passive  dont  la  consequence  plus  ou  moins  tardive  est  une  Syrin- 
gomyelie caracterisee  par  lous  les  attributs  anatomiques  connus 
de  cette  lesion3.  Une  carie  vertebrate,  meme  sans  exostose,  est 
capable  de  provoquer  une  pachymeningite  circ.onscrite  dont  les 
efTets  sont  identiquesb 

En  resume,  vous  pouvez,  Messieurs,  vous  trouver  en  presence 
tantbt  de  Pachymeningites  cervicales  avec  syndromes  syrinqomye- 
liques,  tantotde  Syringomyelies  sans  dissociation  de  la  sensibilite. 
Si  nous  faisons  la  part  des  cas  absolument  exceptionnels,  — celui 
de  Raymond  est  un  de  ceux-la,  — ou  Uerreur  semble  inevitable, 
vous  vous  rappellerez  que  le  diagnostic  repose  seulement  sur 
V evolution  de  la  maladie,  et,  pour  preciser  davantage,  sur  la  date 
d’apparition  de  la  dissociation  thermo-analgesique. 

^11.  — C’est  qu’en  elfet,  Messieurs,  la  Pachymeningite  cervicale 
hypertrophique  pent  cxister  par  elle-meme  et  pour  elle-meme,  sans 
adjonction  de  troubles  objectifs  de  la  sensibilite,  en  un  mot,  con- 
formement  au  type  nosographique  etabli  par  Charcot  et  Joffroy, 
jusqu  au  jour  ou  la  substance  grise  centrale  dc  l axe  medullaire, 
reagissant  a la  stimulation  periphei’ique,  cree  de  toutes  pieces  une 
gliom  a lose  s econda  ire . 

1.  Zieglers  Beilriige  z.  path.  An.  1895,  XIII,  5,  4. 

2.  Arch,  dc  Neurol.,  1895,  n°  78,  p.  97. 

5.  Neurol.  Centralblak  1889,  n08  20,  22. 

4.  Verhoogen  ct  Vandervelde,  Journal  de  ?ndd,  de  Bruxelles,  1895,  n°  22, 
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11(1  ( l(,‘s  l)as>  cn  concilia nl  ainsi,  hasardor  une  pure  hvpo- 

lliese. 

S il  est  un  cas  on  la  pachyrnbningitc  cervicale  primitive  soil 
iiu onloslable,  e est  bicn  assurement  le  cas  princeps  de  Joffroy 
Or,  \ on s rctrouvercz,  a la  lecture  du  memoire  original,  la  descrip- 
tion des  canaux  de  nouvelle  formation  excuses  dans  la  substance 
grise  (Fig..  55).  Yoila  done  encore  une  observation  de  Syringo- 
myel ie  second aire. 

On  importc  (pie  la  proliferation  de  la  nevroglie  au  pourtour  de 


Fig.  55.  — Pachymcningilc  cervicale  hypertrophique;  coupe  de  moclle  a la  parlie 
moyenne  du  renflement  cervical  (d’apres  la  these  de  Jollroy).  — On  y voit  la  gaine 
fibreuse  formee  par  les  enveloppes  de  la  moelle  confondues  et  meconriaissables, 
ainsi  que  des  « canaux  de  neoformation  creeses  dans  la  substance  grise  ». 


la  cavite  soit  abondante  on  precaire?  L’essentiel  est  de  constater 
la  reaction  caracteristiquc  de  la  substance  grise  centrale,  dont  je 
viens  de  vous  parler. 

Vous  cn  rencontrerez  la  preuve  materielle  dans  toutes  les  varie- 
tes  de  maladies  spinales  on  lc  systeme  vasculaire  subit  une  per- 
turbation notable.  La  Pachymeningite  remplit  ccttc  condition  entre 
toutes.  Mais  la  Myelite  aigue  diffuse,  la  Syphilis  medullaire,  lc 
Tabes  lui-meme,  produisent  le  menic  resultat  dans  un  nombre  de 
casqui,  chaquejour,  va  s’accroissant. 

Jc  vous  signalerai  particulierement,  cn  cc  qui  concerne  lc  Tabes, 
une  observation  d’Oppenheim1  on  le  diagnostic  besita  longtemps 
erttre  une  Paralysie  generale  ct  une  .Alaxie  locomolrice.  Une  glio- 
matose  spinale  decouverte  a Uautopsie  ne  devait  rien  changer  ni  a 
Tune  ni  a l’autre  des  deux  suppositions. 


1.  Arch.  f.  Psych.,  1893. 
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Ce  n’est  pas,  an  reste,  dans  la  moclle  epiniere  seulement  quc  les 
formations  gliomateuses  secondaries  pcuvcnt  etre  observees.  On 
les  voit  tout  aussi  bicn  dans  l’encephalc,  a la  suite  des  lesions  les 
plus  diverses.  Les  hemorragics,  les  ramollissements,  la  paralysie 
generate,  les  encephalites  aigues  dc  I’enfancc,  sontsouvent  le  point 
de  depart  de  ces  neoplasies  luxuriantes  de  la  substance  nevro- 
glique,  qui  simulent  des  gliomatoses primitives.  La  meilleurepreuve 
queces « tumeurs  » accidentellcssont  de  nature  irritative  etqu’elles 
ont  pour  origine  une  inflammation  chronique,  c’est  qu’elles  sont 
sujeltes  a la  transformation  calcaire,  appelee  a tort  ossification, 
qui  marque  la  dcrniere  etape  de  leur  lente  evolution.  Yous  en 
trouverez  un  bel  exemple,  cntre  autrcs,  dans  un  cas  d’LIemiplegie 
infantile  public  par  Th.  Zacher1. 

L’opinion  qui  rattache  la  gliomatose  spinale  a une  variete  d’in- 


flammation  a etc  vivement  et  victorieusement  defendue  par  Jolfroy 
et  Achard,  dans  un  travail  dont  la  myelite  lacunaire  fait  le  fonds. 

Cette  opinion  gagne  du  terrain  tous  les  jours.  Marinesco2  La 
soutenue  par  des  arguments  qu’il  est  difficile  de  contester,  en  ce 
qui  a trait  aux  varietes  de  gliomatose  caracterisees  par  des  cavites 
a revetement  epithelial. 

J irai  meme  plus  loin,  en  soutenant  que  les  gliomatoses,  meme 
non  Iacunaires  (car  il  en  existe),  reconnaissent  la  meme  origine; 
je  ne  parle  pas  des  gliomes  pleins,  tumeurs  fermees  et  isolees, 
qui  n ont  aucun  rapport  avec  la  gliomatose  syringomyelique.  En 
elTet,  si  toule  irritation  de  la  substance  grisc  n’est  pas  capable  de 
produire  la  gliomatose,  il  est  hors  de  doute  que  certaine  modalite 
d irritation  doit  la  creer  invariablement3.  Parmi  les  agents  irri- 
tants, le  bacille  de  Hansen  occupe  une  place  a part.  A telle  irrita- 
tion la  nevroglic  nc  pout  reagir  que  d’une  seule  fagon  : V hyper - 
plasie. 


11  me  semble  done  difficile  d’admettre  la  these  dc  Gowers,  qui 
suppose  la  maladie  d 'origine  toujours  congenitale  : ccla,  sous  pre- 
text que  la  lesion  siege,  sans  exception,  dans  la  region  posle- 
rieiire  du  nevraxe,  e’est-a-dire  dans  la  region  de  la  gouttiere 
medullaire  primitive.  « La  peur,  les  soucis,  les  influences  trauma- 
tiques  ne  leraient,  scion  toule  vraiscmblancc,  que  donner  une  im- 


2. 

3. 

4. 


Arch.  f.  Psi/ch.,  Dd  XXI,  p.  58. 

Houmanie  vic'dicale,  1893,  p.  139. 

Voir  These  de  Critzmann.  Essai  sur  la  Syringomyelic,  Paris,  1892. 
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pulsion  ci  line  lesion  deja  existantc  ou  mettre  fin  a la  periode  latente 
dc  la  maladie1.  » Celle  maniiire  de  voir  est  un  peu  bicn  exclu- 
sive, ct  cn  tout  cas  la  localisation  de  la  gliomatose  dans  la  region 
de  la  commissure  et  dcs  comes  posterieures  n’estpas  un  argument 
probant.  La  gliomatose  ne  peut  exister  (|ue  la  ou  cxiste  un  lissu 
capable  de  proliferation  gliomateuse,  etce  tissu  n’est  autre  quecelui 
de  l’dpithelium  epcndyinairc  et  periependymaire. 

Ccs  considerations  nous  ramenent  encore  par  un  chemin  d6tourn6 
ii  la  clinique. 

Elies  nous  font  voir  comment  une  Syringomydlie  peut  saj  outer 
a toutes  les  formes  connues  de  la  Myelite  aiguii  ou  chronique,  pri- 
mitive ou  secondaire. 

Elies  nous  engagent  a ne  pas  sacrifice  a la  Syringomyelie, 
nouvelle  venue,  ce  qui  appartient  a taut  de  maladies  spinales, 
parmi  lesquelles  figure  au  premier  rang  la  Pachymeninyite  cer- 
vicale  hypertrophique,  depuis  vingt  ans  connue,  definie,  classee, 
et  magistralement  decrite. 


1.  Handbuch  der  Nervenkrankheiten , Ausgcibe  v.  K.  Grube,  1892,  Bd  I,  570. 
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I.  La  Syringomyelic  estune  complication  de  lesions  preexistant.es.  — Elle  peut  s’obser- 
ver  dans  toutes  les  affections  chroniques  de  la  moelle. 

La  gliose  est  un  mode  de  reaction  banal  du  tissu  nevroglique.  La  forme  cavitaire 
et  la  forme  neoplasique  relevent  egalement  d’un  processus  irritatif.  — Unilateralite 
et  bilaterite  de  la  gliose. 

II.  Variations  morphologiques  du  canal  ependvmaire  chez  l’homme.  — Modifications 
du  type  normal  dans  toutes  les  varietes  de  myelopathic.  — Aspect  de  la  couclie  epitlie- 

liale.  — Bilidite  du  canal. 

III.  Gliomatose  sans  Syringomyelic.  — Cellules  de  remplacement  de  l’epithelium  epen- 
dymaire. — Multiplication  des  cellules.  — Canaliculisation  de  la  nevroglie  sous  epi- 
theliale. 

IV.  Polymorpliisme  des  elements  de  la  couclie  profonde.  — Chevelu  de  la  base  d’implan- 
tation  des  cellules  superficielles.  — L’epithelium  superficicl  n’est  qu’une  variante 
morphologique  de  la  cellule  nevroglique  en  general.  — Rapports  des  prolongements 
des  cellules  nevrogliques  (l'euillet  blastodermique  externe)  avec  les  capillaires  sanguins 

r (feuillet  blastodermique  moyen). 

\.  Syndrome  syringomyelique.  — Repartition  de  la  thermo-analgesic  par  tranches.  — 
Identile  de  cette  topographie  avec  celle  des  paralysies  hysteriques.  — Anesthesies 
« en  jambieres,  en  ebaussettes,  en  gants,  en  manchettes,  en  veston»....  — Ancsthe- 
sies  d’origine  radiculaire. 

M.  Metameme  primitive  des  centres  nerveux.  — Metamcres  et  neuromeres.  Meta- 

merisme  chez  les  vertebres  inlerieurs.  — Kerfs  intercostaux  chez  l’homme.  — Meta- 
merisme  du  renflement  cervical  de  la  moelle. 

Le  dispositif  anatomique  des  metameres  primitifs  peut  seul  expliquerles  anesthesies 
par  tranches. 


Messieurs, 

La  Synncfomyelie  est  une  maladie  dont  les  cas  se  sont  multi- 
plids  depuis  quon  a appris  a la  reconnaitre,  et  vous  savez  que  la 
difliculte  du  diagnostic  n’est  pas  grande.  Nous  en  avons  toujours 
plusieurs  specimens  dans  le  service  de  la  Clinique.  Yous  les  con- 
naissez,  et  je  n ai  pas  1 intention  de  les  faire  servir  a une  etude 
d ensemble  du  syndrome  syringomyelique ; jc  voudrais  simplement 
a ujoui  d hui  vous  exposer  quelques  fails  anatomiques  et  physiolo- 
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giques  que  lc  clinicicn  nc  doit  pas  igriorer;  d’aulant  (juc  ccs  fails 
soul  <1(3  nature  a facililer  grandcment  Ie  diagnostic  topographique 
de  la  gliosc  medullaire. 

La  premiere  parlie  de  ceL  entrctien  sera  consacree  a 1 \Hude 
anatomo-patholoyique  de  la  lesion  syrinqomydlique.  Dans  la  se- 
conde,  jc  m’appliquerai  a vous  la i jo  eoinprendre  comment  et 
pourquoi  l anesthesie  syri ngomyeli r/ u e affecle  nne  disposition 
incompatible  en  apparence  avec  la  distribution  periplieriquc  des 
nerfs  cit lanes. 


I.  — Lorsque  je  vous  ai  fait  voir  les  rapports  reciproques  de  la 
Pachymeni  agile  cervicale  hypertrophique  et  de  la  Syringomyelic’, 
j’ai  essaye  de  meltre  en  relief  la  non-specificite  anatomo-patholo- 
gique  de  cette  derniere ; je  vous  ai  presente  la  Syringomyelic 
comme  un  procede  de  reaction  — probablement  irritatif  — de  la 
nevroglie,  survenant  sous  l’influence  de  causes  multiples. 

C’est  evidemment  dans  les  affections  clvroniques  de  la  moelle 


o-.  50  — Syringo»nj0e.  Coupe  dc  moelle  : region  lombaire.  — (Color,  noir  d aniline  et 
car  min  ) — Deux  eiiormes  masses  gliomateuses  non  excavees  occupent  la  region  des 
cordons  lateraux.  — Cavite  centrale.  — La substance  grise  est  relativement  epargnee. 
(D'apres  l’atlas  dc  MM.  Blocq  cl  Londe.) 


epi nitre  que  cette  reaction,  si  particulifere,  se  manifeste.  Les  alte- 
rations de  la  substance  grise,  surlout  celles  dont  la  commissure 


1.  Yoy.  la  lccon  prccedentc. 
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posterieure  pent  etre  le  siege,  sont,  entre  Unites,  favorables  an 
developpement  des  productions  de  gliose. 

D’autre  part,  vous  rfignorez  pas  que  les  lesions  de  la  Syringo- 
myelie  penvent  variera  Finlini : les  ones  consistent  essenticllement 
et  cxclusivement  en  formations  cavitaires ; les  an  Ires  sont  de  veri- 
tables  tumeurs  solid es;  d’autres  encore  sont  constitutes  a la  1‘ois 
par  des  formations  cavitaires  ct  par  one  neoplasie  presqne  iden- 
tique  — au  premier  abord  du  moins  — avec  latumenr  specialeaux 
centres  nervenx  : le  gliome.  La  preparation  que  je  fais  passer  sous 
vos  yeux,  emprnntee  a l’atlas  de  M.\I.  Blocq  et  Londe,  est  un  be! 
exemple  de  cette  derniere  combinaison  (Fig.  56). 

J’ajoute  que  le  siege,  Fctendue  axiale,  le  volume,  le  nombre  des 
foyers  de  Syringomytlie  sont  tellement  diflerents  suivant  les  cas, 
qu  it  est  deja  presque  impossible  d’y  voir  autre  chose  qu’un  pro- 
cessus irritatif  banal.  C’est  de  cela  meme  que  je  voudrais  vous 
donner  aujourd’hui  de  meilleures  preuves  encore.  Mais,  pour  rem- 
plir  ce  but,  il  m’est  indispensable  de  faire  appel  a des  souvenirs 
d anatomie  et  d’bistologie  normales,  qui  doivent  etre  presents 
dans  vos  memoires. 

La  gliose  a pour  lieud  election  la  region  du  canal  ependymaire  : 
je  dis  la  region , et  non  pas  le  canal  ependymaire  lui-meme.  Les 
cavites  sont  quelquefois  le  resultat  d une  dilatation  excessive  du 


fig.  .>7  ct  08.  Deux  moelles  syringomyeliques  : A,  gliose  cavitaire  bilaterale ; B,  gliose 

cavitaire  unilaterale. 


canal;  mais,  quelquelois  aussi,  cites  en  sonL completement  indepen- 
dantes.  Elies  naissent  en  quelque  sorte  sur  place,  dans  la  masse  du 
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lissu  ncvrogliquo.  .le  n’ai  pas  a vous  rappeler  qu’il  n’existe  aucune 
correlation  entre  1c  calilire  ties  cavilds  et  lc  volume  du  ndoplasme. 
km  general,  les  caviles  out  line  tendance  marquee  a peridtrer  dans 
les  comes  poslerieurcs;  inais  on  ne  pent  a cet  egard  formuler  one 
loi  generale.  La  dilatation  csl  parl'ois  nnilaterale ; et  ceci  nous 
permet  de  comprendre  les  localisations  hdmipUgiques  cl  surlout 
hdm iparaplegiqiies 1 du  syndrome  syringomydlique.  Tantot  la  cavite 
s’arrete  brusquement,  tantot  el  le  sc  prolonge,  plus  on  rnoins  fusi- 
forme,  dc  has  en  haul  ou  de  bant  en  has,  quelquefois  dans  les 
deux  sens  (Fig.  57  et  58). 

Depuis  quelque  temps,  on  a remarque  que  le  processus  svringo- 
myelique,  loin  de  se  limiter  dans  la  region  spinale  du  nevraxe, 
pouvait  se  propager  jusqu’a  la  protuberance  annulaire  et  merrie 
jusqu’aux  ventricules  du  ccrveau.  Ainsi  s expliquentlesphenomenes 
cephaliques  qui,  malgre  leur  rarete  relative,  ne  sont  pas  absolurnent 
exceptionnels. 


II.  — Tels  sont.  Messieurs,  les  points  essentiels  qu’il  elait  neces- 
saire  de  vous  rappeler  avaut  d’aborder  l’etude  des  alterations 
microscopiques.  Je  vous  ferai  remarquer  d’ailleurs  que  l’analyse 
histologique  de  certains  cas  de  gliose  medullaire  est  eminemment 
propice  a V elucidation  de  quelques  problemes  concernant  la  struc- 
ture et  Forigine  de  la  nevroglie.  Tous  les  cas  ne  sont  pas  egalement 
demonstra tifs;  mais  il  est  rare  qu’une  production  gliomateuse  spi- 
nale ne  fournisse  pas,  sur  plusieurs  de  ses  points,  des  renseigne- 
ments  utiles. 

L’aspect  du  canal  epenchymaire  est  tres  variable,  chez  Fhomme  en 
particulier,  selon  le  niveau  de  la  moelle,  selon  l’age  et  surtout, 
tres  probablement,  selon  les  maladies  anterieures  : il  semble 
s’ecarter  d’autant  plus  du  type  de  description  convenu,  que  le  su  jet 
est  plus  age  et  aussi  qu’il  a un  passe  pathologique  plus  charge. 
Sans  affirmer  categoriquemcnt  cette  relation  de  cause  a.  etTet, 
jc  la  crois  etablie  sur  un  nombre  d’observations  personnelles 
suflisant  pour  la  mentionner  au  passage  : d’autres  observations 
sont  necessaires  pour  la  confirmer. 

11  y a loin  de  l’aspcct  que  presente  le  canal  ependymaire  chez  un 
nouveau-ne  a celui  que  nous  constatons  cbez  un  adulte  ou  cbez  un 
vicillard,  tout  specialement  lorsque  la  moelle  est  lc  siege  de  lesions 


1.  Voy.  la  douziemc  lecon. 
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quelconques,  meme  de  celles  avec  lesquelles  le  canal  ependymaire 
ne  semble  avoir  riena  faire. 

Dans  le  Tabes,  dans  les  Scleroses  secondaires , dans  les  Amyo- 
trophies primitives,  les  modifications  du  type  normal  sont  la  regie. 
Je  ne  veux  pas  dire  par  la  qne  les  parois  de  la  cavile  de  Lependyme 
soient  profondement  alterees  sur  toute  la  hauteur  de  l’axe;  rnais 
ou  remarque,  a dcs  etages  differents,  des  changements  de  consti- 
tution tres  notables.  Meine  sur  des  moelles  pretendues  saines,  ces 
changements  se  produisent  quelquefois;  ils  sont,  sans  aucun 
doute,  inliniment  plus  rares  et  moins  accentues  que  sur  les  moelles 
malades. 

Chez  le  foetus  humain,  le  canal  central  subit  un  retrecissement 
progressif,  qui  porte  surtout  sur  sa  partie  dorsale.  Celle-ci  dispa- 
rait  meme  completement,  et  la  partie  ventrale  persiste  seule,  avec 
les  cellules  ciliaires  qui  lui  appartiennent  en  propre1. 

Le  canal  de  V ependyme,  chez  un  adulte  dont  la  moelle  est  nor- 
male,  apparait, 
dans  la  com- 
missure grise, 
commeunefente 
plus  ou  moins 
allongee,  parfois 
sous  la  forme 
d'une  lacune 
ovalaire  tapissee 
par  un  epithe- 
lium cylindri- 
que. 

A la  region  cer- 
vicale  moyenne 

(iig.  o9),  la  lumiere  de  la  cavite  est  souvent  reduite  a un  espace 
piesque  lineaire.  A la  region  cervico-dorsale  (hg.  60),  l’aspect  ova- 
laire est  assez  constant. 

C est  dans  ces  deux  regions  que  les  cellules  epitheliales  sont  le 
plus  faciles  a etudier,  et  je  me  bornerai.  Messieurs,  a vous  enume- 
rer  lours  caractei’es  principaux  : elles  ont  des  formes  assez 
irregulieres ; lours  noyaux  sont  en  general  plus  voisins  de  leur  base 


, V 


Fig.  59. 


Coupe  du  canal  de  l’ependyme  (region  cervicale 
moyenne).  — Fente  lineaire. 


I.  A.  Prenant.  Internal.  Monaltsschrift  f.  Anal.,  u.  Plujs.,  1894.  XI,  6. 
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Fig.  GO. — Coupe  du  canal  de  l’ependyme  (region  cervico-dorsale). 

dc  la  lumierc. 


— Forme  ovalaire 


pig.  01. — [Coupe  du  canal  de  Fepeudyme  (region  lombaire).  — Fa  lumierc  du  canal 
cst  presque  completemcSot  Obstruee  par  des  cellules  cubiques. 


(juc  deleur  extremite  Jibrc;  on  en  compto  on  moyenne  de  quarante 
a cinquante  sur  une  coupe  mince  de  la  region  cervicale  inferieure. 
Get  Epithelium  ne  semble  pas  avoir  de  membrane  basilaire  : il 
repose  sur  la  substance  nevroglique  dont  la  structure  a toujours, 
dans  cette  region,  une  apparence  d’autant  plus  confuse  qu’on 
Fexamine  plus  pres  du  revelement  epithelial. 

Rien  n'est  plus  frequent  que  de  trouver  le  canal  central  de  la 
moelle  encombre  par  un  amoncellement  de  cellules  cubiques 
(Fig.  61),  n’ayant  plus  aucune  espece  de  rapport  avec  l’epithdium 
cylindrique  d’un  ependyme  sain.  Cela  s’observe  surtout  dans  la 
region  lombaire. 

11  fa ut  bien  se  garder  de  croire  qu’il  s’agisse  la  d’un  vice  de  pre- 
paration. Les  elements  sont  tasses  les  uns  sur  les  autres,  sans  ordre; 
mais,  de  place  en  place,  on  distingue,  au  milieu  de  leur  agglo- 
meration, depeli/es  lacunes  regulierement  circulaires , absolument 
identiques  a celles  qu’on  voit  dans  les  epitheliomas  canaliculcs. 

Tres  souvent,  la  pullulation  des  cellules  ependymaires,  desor- 
inais  privees  de  tous  lours  caracteres  morphologiques,  obstrue  com- 
pletement  la  cavite;  on  bien  celle-ci  est  divisce  en  deux  moities 


I ig-  02.  Bificlite  du  canal  dc  l’ependyine.  — Coupe  de  moelle  (region  lombaire). 

plus  on  moins  egales.  Cette  bifidite  du  canal  central  « en  double 
canon  de  fusil  » n’est  pas  certainement  congenitale  (Fig.  62). 

S il  y a une  bilidite originelle  du  canal  ependymaire,  — ce  qu’on 
ne  saurait  contester,  — die  n’a  rien  dc  commun  avec  celle  qui 
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resit  lie  d ime  proliferation  luxuriante  do  1 cpilltelium.  La  ligureO^ 
repr&scntc  cello  disposition  sur  line  coupe  transversale  (le  la 

moelle  lombaire. 


III.  — II  exisle 
desgliomaloses  111c- 
dnllaires  <j i Ton  uc 
constate  qu’a  I’au- 
lopsic,  comme  par 
surprise,  el  qui  ro- 
presenlenl  des  de- 
grees inlermddiai- 
res  entre  l’etat  quo 
nous  venous  de  si- 
gnaler, etcelui  qui 
correspond  a la  qlin- 

Fig.  05.  — Coupe  du  canal  ependymaire  dans  un  cas 
intermedia  ire  enlve  lelal.  normal  et  la  gliose  caracterisee.  Ilialose,  Oil  mieux, 

cjliose  caracterisee. 

La  figure  05  reproduit  l’aspect  du  canal  ependymaire  dans  tut 


|.  j,r.  04.  — Coupe  de  moelle  sur  laquelle  une  production  gliomateuse  realise  1 aspect 
lobulaire  ct  rappelle,  a un  laible  grossissement,  la  coupe  dun  adenomc. 


de  ces  cas.  La  lumiere  du  canal  el  son  epithelium 
d’anormal,  niais  de  la  face  proforulc  de  la  couche 


n’onl  ricn 
dpitliclialc 


partent  des  vegetations  do  cellules,  geo u pees  coin  me  des  culs-de- 
sae  glandutaires  en  voie  de  developpement.  An  pourtour  de  eha- 
cun  de  ces  groupes,  la  nevroglie  esL  (ainsi  que  vous  le  voyez  sue 
la  figure  65)  notablemen t plus  dense. 

11  cst  fort  possible  que  (’epithelium  ependymaire  se  renouvelle 
cliez  le  sujet  adulte  et  que  les  elements  de  neofonuatiou  soicul 
situes  a la  parlie  pro- 
fonde  de  la  couclie 
epitheliale  (e’est  la 
d'ailleurs  une  regie 
qui  ne  supporte  pas 
l’exception  dans  les 
organes  derives  du 
feuillet  interne;  nous 
pouvons  en  laire  ici 
l’application). 

Les  futurs  elements 
epitheliaux,  on  cel- 
lules <le  remplace- 

SOnt,  vraisem-  l'ig.  65. -Proliferation  (SpitMiale  rev6tentlSippamice.de 
nlahlemeilt  le  point  de  glides  en  grappes,  au  voisinage  du  canal  de  lepen- 

depart  de  cette  vpo-p  dvme  obstrue  et  represerte  par  une  sorte  de  cicatrice 
' >coc  plus  claire. 

talion  pathologique. 


null  la  feu  re  65  reproduit  un  nouvel  oxemple.  Sur  cette  prepara- 
tion, vous  reconnaissez  dans  la  substance  gelatineuse  les  groupes 
cellulaires  que  j’ai  deja  mentionnes;  l’apparence  de  glancles  en 
grappe  y est  encore  plus  manifeste.  Mais  ici,  la  cavile  de  I’gpendvme 
est  com blee  par  une  sorte  de  cicatrice  claire,  transversale,  don’t  la 
constitution  est  dillicile  k reconnaitre.  Ces  deux  dcrnieres  figures 
out  etc  dcssindes  ii  un  I'aible  grossissement. 

La  figure  suivante  (Fig.  66),  empruntee  ii  un  autre  eas  presquc 
Ideiitiquc  au  precedent,  demontre  que  ces  vegetations  epilheliales 
sc  oi men  aux  depens  de  I’epithelium  ependymaire.  » has  et  ,i 

“ dc  a '«ure>.  TOUS  distinguez  un  prolongement  etroit  de  la 
can  t ceil  ti  ale,  qm  senfonce  dans  ia  substance  nevroglique.  En 
bam  el  k gauche,  un  autre  cul-de-sac,  lapisse  d’Odmente  polv- 
moiphes  tail  suite  evidemment,  lui  aussi,  i,  la  cavile  centrale,  avec 




Los  fails  qui  precedent  vous  pei'inellent.  Messieurs,  de  com- 
prendre  comment  le  canal  central  pent,  dans  certains  cas,  Gtre 


Fig.  66.  — Vegetations  cpitlieliales  se  developpaut  aux  depens 
de  repithelium  ependymaire. 

remplace  par  loute  une  serie  de  petits  canaux  accoles  les  uns  aux 
autres  et  tapisses  'par  un  epithelium  cubique.  La  figure  G7  rend 


pjo-  07.  — Canal  de  1 ependyinc  remplace  par  une  serie  de  petits  canaux 
accoles  et  tapisses  d’epithelium  cubique. 

•es  evidentc  cctte  disposition  : et  tons  ceux  d’entre  vous  qut  out 
habitude  d’examiner  dcs  coupes  de  moelle  y reconuaitront,  j’en 
uis  stir,  une  maniere  d’etre  assez  specialc  du  canal  medullaire, 


METAMER1SME  DES  CENTRES  DE  LA  SEN  SIBIL  IT  E. 


215 


(ju'ils  out  Yue  frequemment.  Dans  lcs  interstices  do  ces  canali- 
cules,  la  nevrogiie  est  beaucoup  plus  condensee.  11  cst  toujours 
aise  de  s’en  rendre  compte,  quel  quo  soil  le  mode  de  coloration 
employe. 

Certaines  preparations  particulierement  favorables  vous  feronL 
encore  mieux  comprendre  le  processus  dont  il  s’agit. 

Je  vous  dirai  d’abord  que  I’examen  d’un  grand  nombre  de  cou- 
pes m’ajconfirme  dans  l’opinion  que  les  cellules  ependijmaires  nc 


Mg'.  08.  — Coupe  de  1’epitlielium  ependymaire  (a  la  region  bulbaire)  passant  par  le 
noyau  de  1 hypoglosse. — Chaque  cellule  cylindrique  se  prolonge  au  niveau  de  sa  base 
d implantation  par  unc  sorte  de  chevelu  qui  se  perd  dans  la  nevrogiie  sous-jacentc. 
— Trois  cellules  isolees  et  vues  a un  plus  fort  grossissement. 


s implantent  pas  sur  la  nevrogiie,  mais  qu’elles  sont,  en  realite, 
des  elements  de  la  nevrogiie  elle-meme,  et,  assnrement,  les  plus 
irnportants  de  Lous. 

Sur  la  figure  68,  j’ai  reproduit  trois  de  ces  elements  isoles  et 
eonsiderablement  grossis,  dont  le  sommet,  correspondant  a la 
base  d implantation,  sc  termine  par  line  sorte  de  chevelu.  Sur  la 
meinc  figure,  vous  distinguez  encore  tous  ces  prolongements  a la 
lace  prolonde  du  revetement  epithelial  : vous  voyez  meme  qu’ils  se 
continuent  dans  le  tissu  sous-jacent.  Jusqu’a  quelle  distance?  — II 
est  difficile  de  le  dire,  mais  ires  loin  sans  doute.  I Is  participent 


‘Hi  SYUlNGOMYfiLlK.  — IIISTOLOGIE. 

i‘v i (Jon  1 1 hoi 1 1 a la  formation  de  cc  lonillis  i k* vrogl i (( i ic,  donl  loriginc 
est  dans  las  cellules  dcla  uevroglie  elle-m6rne. 

II  esl  impossible!  que  vous  nc  soyez  pas  frappes  par  (’analogic 
d'ensemble  qui  existc  eulre  les  cellules  proioiides  de  la  uevroglie 
(cellules  arnu/uccs)  cl  las  elements  epilheliaux  de  la  cavile  (Spend y-. 
maire.  La  seulc  dillorence  consiste  dans  la  forme  cyli ndri(| lie  de 
la  eouche  dpitlieliale  propreinenl  dite,  dans  la  coloration  plus 
vivo  de  ses  uoyaux  et  doses  prolongeuicnls.  La  preparation  repre- 
senlec  sur  la  figure  68  est  empruntee  a line  coupe  de  la  region 
bulbaire  passant  par  le  noyau  de  rirypoglossc. 


IV.  — L’epithelium  de  la  cavile  ependymaire  esl,  vous  ai-je  (lit, 
constitue  sou  vent  par  un  amoncellernenl  de  cellules  polymorplies 

depourvues  de  toute  ressem- 
blance  avec  les  cellules  cv- 
lindro-coniques  de  l’6pen- 
dvme  normal. 

En  fait,  ces  cellules  soul 
cubiques  ou  prismatiques  et 
ne  se  deforment  quo  par 
pression  reciproque.  Le  pas- 

Fig.  09.  — Cellules  clc  l’epitlielium  de  la  cavile  . r ... 

ependymaire.  — Passage  insensible  de  l'etat  S3gC  de  1 elat  CytindrO-COlll- 

cylindro-coniquc  a l’etat  cubique.  que  a l’etat  Cllbique  est 

parfois  Ires  rapide  el,  par 
la,  jc  veux  dire  que,  sur  une  lnenie  coupe,  le  revetement  cylin- 
dro-conique  sc  continue  presque  brusquement  avec  le  revetement 
cubique.  La  figure  69  vous  en  est  un  exemple.  Vous  y reconnaissez 
a gauche  le  memc  epithelium  <| ne  sur  la  figure  66,  et,  a droite, 
fcpithelium  cubique  ou  polyedrique,  dont  les  dimensions  et  la 
coloration  soul  presque  de  ton t point  somblables  a celles  des  cel- 
lules nevrogliques  situees  dans  la  profondeur.  La  seule  difference 
appreciable  est  que  ces  elements  cubiques  paraissent  prives  de 
prolongeuicnls  radies,  taridis  que  les  cellules  profondes  en  soul 
pourvues. 

Le  chevelu  de  repithelium  ependymaire  est  loin  d’etre  toujours 
aussi  apparent  (pie  vous  le  voyez  sur  la  figure  68.  Quelquefois  meme. 
les  cellules  superlicielles  son t separdes  du  stroma  nevroglique  |iar 
une  zone  claire  qui  peut  passer  pour  une  membrane  basilaire.  La 
figure  70  vous  rend  comptedecct  aspect,  inais  vous  a remarqueiez 
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quo  la  pretendue  membrane  basilaire  a une  strialiori  parallele  a la 
surface  libre  de  la  cavite,  el  <|iie  cette  strialiori  cst  produite  par  de 


I ig-.  70.  — Epithelium  du  canal  ependymaire,  separe  du  stroma  nevroglique  sous-jacent 
par  une  zone  clairc,  ou  Eon  voit  de  petits  filaments  mal  colores  reliant  les  cellules 
cpilbeliales  aux  cellules  nevrogliques  profondes.  (Coupe  faite  a la  region  bulbaire,  au 
voisinage  du  noyau  des  nerfs  mixtes.) 


pelits  filaments,  evidemment  mal  colores,  doul  quelques-uns  parais- 
sent  faire  suite  aux  filaments  des 
cellules  nevrogliques  profondes. 

La  preparation  dontil  s’agit,  traitee 
par  le  picro-carrnin  fort,  est  em- 
pruntee  a la  region  bulbaire,  tout 
au  voisinage  du  noyau  des  nerfs 
mixtes. 

II  est  possible  que  les  prolonge- 
ments  profonds  de  f epithelium 
('pendyfnaire  se  condensent,  a un 
moment  donne,  en  subissanl  une 
transformation  histo-chimique  qui 
rend  la  coloration  impossible. 

Lrifin,  il  n est  pas  rare  d observer. 


immediaterncnf  au-dessous  (III  reve-  Disposition  canaliculaire  des 

. ' vi i >i*  i a , elements  profonds  de  la  nevroglie. 

lement  epithelial,  m6me  lorsque  ce- 

lui-ci  a conserve  sa  tonne  typique,  une  disposition  canaliculaire 
des  [elements  profonds  de  la  nevroglie.  Jc  vous  presente  (Fig.  71) 
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line  preparation  ipii  est  Ires  demonstrative  a cctegard.  II  semble 
♦pie  les  cellules  ndvrogliques  proprement  Giles,  groupees  on 
boyaux,  coniine  les  cellules  d’lin  6pi Lhol ioina  tubule,  sc  canalicu- 
lisent  par  In  formation  (Time  cavil d rdgulieremeni  cylindrique  a 
leur  centre. 

La  question,  Messieurs,  est  de  savoirsi  cette  cavile  Qslauloclilone, 
on  si  cl le  n’est  qu’un  diverticulum  du  canal  dpendyrnaire.  Vous 
concevcz  l’importance  (pii  rdsultcrail  de  la  solution  de  ce  probleme 
pour  I'interpretation  anatomo-pathog6niquc  des  productions  svriu- 
gomyeliques. 

Aucun  des  1‘aits  qui  precedent  n’est  en  disaccord  avec  les  con- 
statalions  histologiques  des  auteurs  qui  sesonl  oecupcs  de  la  nevro- 
glie  jusqu’a  cc  jour.  11s  me  semblent,  an  contraire,  cadrer  avec  les 
observations  les  plus  recentes  de  Jlis,  de  Renaut,  de  Ramon,  de 
V.  Lenhossek,  de  Kolliker. 

IJ  epithelium  superficiel  nest  done  quvne  variante  morpholo- 
gique  de  la  cellule  nevroglique  proprement  (life.  Celle-ci  est,  a 
quelque  profondeur  qu’on  I’envisage,  uric  cellule  de  remplacement 

de  L epithelium  superficiel.  Les  cel- 
lules de  remplacement,  immedia- 
tement  sous-jacenles  a l’epitheliuiu, 
sont  les  cellules  du  neurosponge 
de  His,  que  la  lecture  des  recents 
trades  d’histologie  vous  a fait  con- 
naitre.  Mais  vous  conslaterez,  an 
simple  examen  des  figures  69  el 
72,  combien  il  est  difficile  de  les 
distinguer  des  cellules  nevrogliques 
profondes. 

Fig.  72.  - Disposition  generate  du  Ce  sont>  toujours  et  parloilt,  des 
tissu  nevroglique.—  La  cellule  de  i’6pi-  elements  identiques  par  essence. 

Tons  derivent  du  feuillet  exteme: 
tons,  sans  exception,  poussent  leurs 
prolongements  jusqu’au  feuillcl 
moyen , qui  est  represente  par  les 
ramifications  capillaires  dans  la  masse  meme  de  la  nevroglie.  La 
figure  72  vous  paraitra,  je  l’espere,  tres  explicile  sous  cc  rapport: 
clle  montre  une  disposition  generate  du  Lissu  nevroglique  absolu- 
ment  conforme  aux  preparations  de  V.  Lenhossek;  les  cellules 


(helium  superficiel  n’est  qu’une  trans- 
formation de  la  cellule  nevroglique 
proprement  dite.Son  chevelu  se  pro- 
longe  jusqu’a  la  couclie  vasculaire 
(feuillet  mesodermique). 
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cctodermiques  tie  lependyme  vont  s’inserer,  par  lours  prolonge- 
ments  profonds,  sur  le  feuillet  moyen  ou  vasculaire. 

Los  ramifications  des  capillaires  sanguins,  dans  la  substance 
gelatineuse  pcri-ependymaire,  n’apporlent  aucune  modification 
essentielle  a la  constitution  du  tissu  nevroglique  lui-meme;  tons 
les  capillaires  (feuillct  moyen)  repoussent  devant  eux,  au  fur  el  a 
mesure  qu’ils  sc  developpent,  le  tissu  nevroglique  (feuillet 
externe). 


— Je  vous  repeterai,  Messieurs,  quo  si  je  me  suis  si  longuc- 
ment  eteudu  sur  la  structure  normale  et  pathologique  de  la  nevro- 
glie,  c’est  seulement  alin  de  mieux  fa  ire  ressortir  la  part  consi- 
derable qui  revient  au  processus  irritatif  dans  la  Syringomyelie. 
fela  etant,  vous  devrez  vous  attendee  a voir  survenir,  eventuelle- 
ment  au  cours  de  toutes  les  formes  de  poliomyelite,  sans  excep- 
tion, le  syndrome  qualifie  de  syringomy clique. 


Quel  est  ce  syndrome? 

Je  vous  en  ai  dejaparle  suffisamment  dans  une  de  mes  dernieres 
conferences  pour  n'avoir  point  a y revenir  encore  aujourd’hui.  La 
dissociation  des  phenomenes  de  sensibility  en  est  la  caracteristique 
a peu  pres  constante;  mais  il  ne  faudrait  pas  croire  que  ce  pheno- 
mene,  — au  premier  abord  si  etrange,  — dont  nous  devons  la 
connaissance  a Schultze  el  a Kahlcr,  n’appartienne  qu’a  la  Syrin- 
gomyelie, ni  qu  il  soil  le  seul  trouble  de  serisibilite  constate  dans 
celtc  maladie.  Sans  doute,  le  fail  le  plus  ordinaire  est  la  perte 
de  la  sensibilite  pour  les  impressions  thermiques  et  douloureuses, 
avec  conservation  de  la  sensibilite  tactile.  Mais  il  men  est  pas 
moms  vrai  que  Vanesthesie  totale,  mentionnee  pour  la  premiere 
iois,  je  crois,  par  Roth,  est  encore  assez  frequente. 


Ge  qifil  y a de  plus  curieux  peut-etre  que  la  dissociation  de  la 

sensi  nlite,  cest  le  mode  de  repartition  de  la  thermo- analgesic 
par  zones.  J 

\<ms  avez  vu  deja  trois  cxcmplcs  de  celte  particularite  chez  les 
inalades  alteints  de  Pachym^ningite  cervicale  hypei-t.-ophique  ,rue 
je  vous  montrais  Pautre  jour.  Vous  vous  rappeiez  que  ces  zones 
d aneslliesie  n ciaient  pas  disposes  en  plaques,  sur  des  territoires 
nerveux  connus  davance,  mais  sur  des  regions  a nous  inconuues 
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cmi  lanl  quo  regions  anatomiques , sur  dcs  l roncons  de  membre, 
siir  des  tranches  du  thorax,  de  rahdomcn,  etc. 

I anldt  hilaterale,  tan L61  unilaterale,  la  thermo- a n a Iqds ie , dile 
sy r inqomijeliqne,  cst — siuon  toujours,  du  moins  presque  toujours 
— sijmplomatique  d'unc  lesion  de  la  substance  (/rise.  La  bilateralile, 
qiii  est  infiniment  plus  commune,  s’explique  naturellemenl  par 
Ic  fait  que  la  gliosc  (cavitaire  on  non)  s’eteud,  en  regie  gcucralc. 
depuis  la  commissure  gri.se  jusqu’ii  mi  point  plus  ou  moins  reculc 
des  co rues  postcrieures.  Cost  en  diet  aux  comes  postericures 
grises  qu’aboutissent  la  presque  totality — peut-etre  merne  In  tota- 
litc  — dcs  conducteurs  de  sensibility. 

L’unilateralitedu  syndrome est,  corollairement,le  fait  dcs  glioses 

unilaterales  (Fig.  73).  Je 
n’insiste  pas  sur  ce  point. 

Cc  qui  a frappe  des  les 
premiers  temps  les  obser- 
vateurs,  lorsqu’ils  sesont 
trouves  en  presence  de 
cetlc  etrange  topographic, 
e’est  sa  concordance  avec 
cel le  dont  Yllysterie  seule 
semblait  s’etre  reserve  le 
monopole. 

En  diet,  s’il  est  une 
constatation  universelle- 
ment  verifiee  depuis  qu  on  s’enquiert  avec  soin  des  troubles  de  la 
sensibility  chez  les  hysteriques,  e’est  la  disposition  de  1 anesthesic 
par  tranches.  Les  lignes  qui  separent  les  zones  d anesthesic  des 
zones  de  sensibility  normale  correspondent,  selon  la  comparaison 
de  Charcot,  ii  des  trails  (V amputation  circulaire.  II  my  a done,  dans 
cede  topographie  de  I’anestbesic,  lien  qui  rappelle  les  territoires 
conrms  de  l’innervation  peripherique. 

En  presence  de  cc  fait,  les  medecins  n’ont  pas  songe  a contredirc 
ce  que  les  anatomistes  leur  enseigrient.  Us  out  simplement  conclu 
qUe,  si  la  distribution  de  Yaneslhesie  en  tranches  lie  s’explique 
pas  par  Eanatomie  normale,  il  est  logique  d’admettre  qu’elle  est 
subordonnee  a un  concept  morbide  purement  subject! f,  dont  Fetal 
psych ique  du  patient  cst  le  seul  auteur  responsable. 


Fig.  75.  — Coupe  de  moelle  dans  un  cas  de  Syrin- 
gomyelie  unilalerale.  (Observation  de  Charcot  ct 
Joffroy,  Arch,  dc  Phys.,  lorae  II,  1869.) 
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l/anatomie  topographique  dc  l’aneslhesie  hysterique  esl  done  en 
<1  uelque  sorte  un  produit  de  I’iinagination,  el  e’est,  en  realite,  la 
fantaisic  speciale  a nn  etal  mental  nevropathique  determine  qni 
la  cree  de  toutes  pieces. 

L'histoire  des paralysies  hystero-tranmatiques  nous  fournit  des 
excmples  frappants  de  ces  tronblesde  la  sensibilite,  combines  a des 
incapacity  fonctionnelles.Dans  les  cas  auxquels  je  fais  allusion,  rim- 
puissance  musculaire,  vous  le  savez  du  reste,  est  certainement,  elle 
aussi,  la  consequence  d'urie perturbation  mentale : apres  tout,  le  sujet 
hysterique  n’esl  pas  tenu  de  connaitre  les  ramifications,  les  rapports 
el  le  role  physiologique  des  plexus  nerveux  et  de  leurs  branches. 

Ce  n’est  done  pas  sans  1111  vif  etonnement  qu’on  a vu  les  anes- 
thesies  en  tranches  figurer  parmi  les  symptomes  dela  Syringomyelic. 

I ne  lesion  mater ielle  de  la  moelle  est  ici  seule  en  cause,  et  si, 
comme  Charcot  1 a encore  fait  voir,  l’Hysterie  peirt  se  combiner  fre- 
quemmentavec  la  Syringomyelie,  ce  n’est  pas,  — il  s’enfautde  beau- 
roup,  — a 1 Hysteric  seule  qu’on  doit  rapporter  la  topographic  spe- 


Fig*.  74  el  75. 


- Ancstlicsio  syriiigomyelique  unilatdrale  en  manchc.—  Cas  dc 
{^ouv.  Icon,  de  la  SalpHriere,  1891,  p.  261.) 
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ciale  de  1 anesthesie  : e’est  bien  a la  gliose  medullaire  elle-meme. 
Le  probleme  devient  done  plus  difficile  a resoudre,  des  l’instant 

‘!ue  <(  lolIe  du  loSis  » absente.  Href,  nous  nous  trouvons  en 
lace  dune  vanete  dc  localisation  symptomatique  dont  l’anatomie 
ipli  \ e esl  impuissante  a nous  expliquer  le  mecanisme. 
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C csl  celte  explication,  Messieurs.  queje  voudrais  tenter  (levant 
vous,  en  faisanl  aussi  petite  quo  possible  la  pai  l <le  l’liypothfesc. 


Fig-.  76  et  77.  — Anesthesie  themiique  en  ganls  ct  hyperestliesie  en  calegons  dans  la 
Syringomyelie.  — Cas  de  Gilles  de  la  Toui’ette  et  Zaguelinann.  (Xouv.  Icon,  de  la  Sal- 
pMrihre,  1889,  p.  316.) 


Fig.  78  ct  79.  — Thermo-anestliesie  en  has  cl  en  ganls , dans  la  Synngomyelie. 

Cas  de  Parmentier.  ( Nouv . Icon,  dc  la  SalpSlridve,  1890,  p.  219.) 

Lcs  traites  classiques  signalent  le  fail  brutal,  mais  il  n’y  en 
a pas  — h ma  connaissance  du  moins  — qui  en  proposent  une 
patliogenie  rationnelle.  be  plus  recent  de  tons,  eelui  d Oppenlieim. 
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paru  il  y a im  mois  a peine,  csl  muet  a cel  egard.  Si  quelque  autre 
acomble  a mon  insu  la  lacune  en  question,  j’cn  adresse  d’avancc 
mes  excuses  a son  auteur. 


Fig.  80  et  81.  — Perte  dc  la  sensibilite  ala  douleur  en  cjants  ct  en  calepons  dans  la 
Syringomyelie.  — Gas  de  Gilles  de  la  Tourette  et  de  Zaguebnann.  (. Nouv . Icon,  cle  la 
l Salpe trier c,  1889,  p.  515.) 


l ig.  82  ct  85.  — Thermo-analgesie  en  has  et  en  manches  dans  la  Syringomyelie. 

Gas  de  Dcbove  (Charcot,  Lecons  du  Mardi,  tome  II,  p.  50(3.) 

La  Syringomyelie  a pour  symptomc  fondamental — on  peut  bien 
lc  dire  — la  dissociation  de  la  sensibilite  : le  trouble  de  sensibi- 
lite qui,  dans  1 immense  majority  des  eas,  est  le  plus  propre  adit- 
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Krcncier  celle  maladie  spinalo  esl  la  Ihermo-analgtaie  avec  mu- 
nervation  cle  la  sensibilite  tactile. 

Nous  savons  aujourd’hui  (jne  collie  dissociation  na  rien  depallm- 
guomonique;  nous  savons  intone  que  la  pluparl  des  troubles  do  la 
sensibility  par  (lefaiil  s accuscnt  d’abord  par  line  lliermo-aiialgosir. 
Nous  savons  cnliii  (surtout  depuis  1c  Iravail  do  Crilzman)1,  (juo  la 


I' ig.  84  cl  85.  — Pcrlc  tic  la  sensibility  pour  le  froid  dans  la  Syringomyelic. 
Cas  dc  Charcot.  ( Legons  da  Mardi,  tome  II,  p.  515.) 


diminution  do  la  sensibilite  tactile  coincide  presque  Ion  jours,  dan.s 
la  Syringomyelie,  avec  la  thermo-analgesie. 

Or,  quit  s’agisse  d’une  Syringomyelie  avec  thermo-analgesie 
simple  ou  d’une  Syringomyelie  avec  anesthesie  totalc,  il  esl  do 
regie  que  les  troubles  die  la  sensibilite  soul  repartis  scion  des 
zones  dont  la  limite  superieure  esl  per pend iculaire  a Vaxe  da 
corps  ou  a Vaxe  des  membres.  Les  observations  sent  riches  do 
comparisons,  grace  auxquelles  le  lecteur  est  iminediatcme.nl 
informe  de  la  forme  des  surfaces  d’anesthesie.  Elies  nous  parlonl 
d’anesthesies  enjambieres,  cn  chaussettes , en  pants , enmanche/tes, 
en  vestons,  etc — (Fig.  74  a 85). 

Je  prendrai  pour  exemple  le  cas  d’une  anesthesie  bilaterale  el 
symdtrique,  occupant  les  doigts  etla  main  jusqu'au  poignel.  Si  vous 
compare/,  la  disposition  de  eette  anesthesie  en  forme  dc  gantavee 


1.  Essai  sur  la  Syringomyelic,  Paris,  1892. 


Fig.  86. 


Distribution  periplierique  des  nerfs  du  plexus  brachial. 

Region  anterieure.  Fig.  87.  - Region  posterieurc. 

AX,  circonflexc.  - II,  radial.  - ABC,  accessoire  du  brachial  cutane.  - BC,  brachial  cutand 
ML,  musculo  cutand.  — C,  cubital.  — M,  median. 

(bos  traits  noirs  plus  epais  indiquent  les  Iimites  les  plus  ordinaires  de  la  dissociation 

Syringomydlique.) 
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cello  des  ddpartements  conims  clc  la  sensibility  periphdriquc,  vous 
voyez  du  premier  coup  qn  il  n’y  a pas  concordance  el,  d’aulre  part, 
(pic  Irois  nerfs  soul  inleresscs  dans  cello  anesthdsio  ; le  radial , le 
median  cl  lc  cubital  (Fig.  86  el  87). 

Les  recherches  de  tore,  Thorburn,  Slarr,  Sherrington  Bruns,  Tin- 
ner, nous  mil  appris  — ici  les  experiences  soul  Ires  superieurcs h la 
dissection  des  plexus  — que  les  nerfs  n’aboulissenl  pas,  chacun 
separement,  a line  paire  rachidienne,  mais  a une  serie  de  paires. 

Par  exemple,  le  brachial  cutane  interne,  qui  innerve  Ionic  la 
region  antero-laterale  de  Favant-bras,  einprunte  ses  fibres  a la 
huitieme  paire  cervicale  et  a la  premiere  dorsale.  Le  median  cm- 
pruntc  ses  fibres  a Ionics  les  racincs  du  plexus  brachial,  et  le 

radial , la  majeure 
partie  de  ses  fibres 
aux  Irois  avanl-der- 
nieres  paires  cervica- 
les,  et  quelques-unes 
seulement  a la  hui- 
lieme  cervicale  et  a 
la  premiere  dorsale 
(Fig.  88). 

11  y a memo  tout 
lieu  de  supposer  que 
Fenchevetrement  des 
libres  qui  constituent 
les  plexus  extra-rachi- 
diens  sepoursuita  Fin- 
terieur  de  la  moelle 
de  maniere  a consti- 
tuer  des  plexus  intra- 
rachidiens. 

Grace  a Lenliossek. 

V,  VI,  VII,  VIII,  cinquifeme,  sixieme,  seplieme  et  huitieme  Ramon,  Y an  Gchucll- 
racincs  cervicales.  - I,  premiere  racine  dorsale  - CP,  nerf  t Kollikcr  , nOUS 

circonflexe. — 11C,  nerf  musculo-cutane.  — M,  nerf  median. — ’ _ 

I!,  nerf  radial.  — C,  nerf  cubital.  — BC,  nerf  brachial  cutane.  aYOllS  appris  qilC  k‘S 
— ABC,  accessoire  du  brachial  cutane.  , . , . 

fibres  radiculaires  pos- 

lerieures  vont,  plus  haul  on  plus  has  que  leur  point  de  penetra- 
tion, se  distribuer  a des  stages  de  la  substance  grise  de  niveau 
different. 


Fig'.  88.  — Plexus  brachial. 
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La  conclusion  a tirer  dc  ces  donnees  indisculables  csl  qu’uno 
lesion  de  racinc  posterieure  on  dc  fibre  radiculaire  posterieure 
produira  des  troubles  sensi  til's  dans  tonte  la  zone  per  ip  her  iqne  des 
nerfs  tributaires  de  ces  racines  {Fig.  50  et  51). 

Ainsi,  vine  lesion  de  la  lmitieme  cervicale  et  de  la  premiere  dor- 
sale  se  traduira  par  des  troubles  de  sensibilile  dans  la  sphere  du 
median,  du  brachial  cutane  interne,  du  cubital  et  meme,  a un 
moindre  degre,  du  radial,  puisque  ce  dernier  nerf  emprunte  quel- 
([ues  fibres  a la  lmitieme  cervicale.  Mais  cette  lesion  respectera 
le  territoire  du  nerf  musculo-culane,  puisque  celui-ci  n’emprunte 
aucune de  ses  fibres aux deux  dernieres  racines  du  plexus  brachial. 

VI.  — Vous  n’ignorez  pas,  Messieurs,  que  la  supposition  d’unc 
pareille  lesion,  quelle  qu’en  soit  la  nature,  est  frequemment  reali- 
se en  clinique;  et  nous  n’eprouvons  aucune  difficulty  a com- 
prendre  la  diffusion  des  anesthesies  peripheriques  qui  en  resultent. 
Ce  n’est  en  effet  qu’une  diffusion  relative,  limitee  dans  son 
ensemble  aux  frontieres  preetablies  de  certains  departements  ner- 
veux  peripheriques.  Pour  concevoir  comment  les  anesthesies  affee- 
lent  la  iorme  de  tranches  d limites  circulaires,  des  Finstant  qu  it 
sagit  d’une  lesion  intra-spinale,  une  seule interpretation meparait, 
comme  on  dit  en  mathematiques,  necessaire  et  suflisante  : il  est 
necessaire  et  il  suflit  dadmettre  la  persistance  de  la  nietcunerie 
primitive  des  centres  nerveux.  Ici  une  definition  est  indispensable. 

On  appell e metamere,  ou  neuromere,  chacun  des  segments  super- 
poses dont  le  nevraxe  se  compose  — segments  reels,  nullement 
bypothetiques — Mais  il  faut  remonter  bien  haut  dans  F evolution 
ou  descend  re  bien  has  dans  l echclle  des  etres  pour  trouver  le  type 
de  metamerie  parfaite  entrevu  par  Gall,  il  y a pres  de  cent  ans. 

A chacun  des  metameres,  cliez  Yindividu  ideal  que  nous  sup- 
posons,  correspond  un  segment  de  cet  individu,  innerve  par  une 
paire  segmentaire  ou  metamerique. 

Sans  invoquer  l’exernple  des  anneles  dont  la  disposition  melame- 
nque  estevidente,  on  peut  se  faire  une  idee  de  la  memp disposition 
cliez  des  vertebres,  chez  les  reptiles,  par  exemple,  dont  presque  tout 
Fappareil  nerveux  peripherique  est  represente  par  des  nerfs  inter- 
costaux;  a cliaque  paire  rachidicnne  correspond  un  metamere. 

L ensemble  dc  tous  ces  metameres,  superposes  comme  les 
(dements  d une  pile  de  Volta,  represente  le  nevraxe  (Fig.  89);  ils 
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onl  (Milre  eu\  des  connexions,  mais  gardent,  vis-a-vis  les  mis 
»lcs  aulres,  une  independance  rcla-livc.  Si,  < bez  I’hoirime,  I’appa- 
reil  nerveux  peripherique  elail  reduil  aux  rarities  dorsales,  il  sera  it 
Ires  facile  de  comprcndrc  la  disposition  dc  I'aneslliesie  en  zones, 

siiivant  la  disposition  preexislante 
de  nos  donzc  truHameres  coslo-ver- 
tebraux.  D’aillcnrs  tine  lesion  des- 
Lrnclivc  du  nevraxe,  uric  section  de 
la  moellc  dans  la  region  dorsale 
produisent  une  anesthesie  totale  de 
lonles  les  parties  innervees  ]»ar  les 
racines  sons-jacentes  a la  lesion;  te, 
en  pareil  cas,  la  limite  superieure 
de  I’aneslliesie,  regulierenient  cir- 
culaire  et  perpend icu la  ire  a l uxe 
du  corps  est,  vous.lc  savez  bien, 
d'autant  plus  c! levee  que  la  lesion 
est  plus  elevee  elle-meme. 

a complication  apparente  des 
plidnomenes,  cliez  les  vertebres 
snperienrs,  resnlle  du  fait  de  l’ad- 
jonctiori  des  membres.  Cliacun  de 
ceux-ci  est  corame  un  nouvel  etre, 
comme  une  branebe  entec  sur  lc 
tronc  principal. 

An  niveau  de  l’insertion  des  nerfs 

Fig.  so.  — Disposition  metamorique  des  membres,  la  moellc  presente  un 
des  paii’cs  nerveuses  thoraciques.  renflement  forme  dc  metameres  sn- 

S,  moelle  epiniere ; HA,  HP,  racines  ante-  . nnmm„  „Q11V  a.,  f.,nnn 

rieure  et  posLerieure;  Ni,  nerf  intercos-  pCrpOSLS  COinme  CeilX  Oil  111  11  . 

tai ; m,  M’,  metameres  isoies.  Les  melaineres  du  renflement 

brachial  soul  etages  comme  ccux  de  l axe  dorsal.  An  plus  inle- 
rieur  est  devolue  l’innervation  des  parties  les  plus  inferieurcs  dn 
membre ; an  plus  eleve  est  devolue  rinnervation  des  parties  les 
plus  rapprochees  du  tronc. 

En  admettant  une  lesion  d im  dc  ces  metameres  brachiaux  dont 
nous  ignorons  le  nombre  - cl  ilont  lc  nombre  est  peut-etre  reel- 
lement  variable,  — nous  conccvons  quo  la  limite  snperienre  de 
I’anesthesie  produite  par  la  lesion,  est  d’autant  plus  elevee  que 
la  lesion  sc  rapproche  davantage  de  l’cxtremitc  snperienre  de  la 


moclle.  Do  la,  la  disposition  on  tranches  d’anesthesic  perpendicu- 
laires  a V axe  du  inembre. 

he  cas  concret  de  Fanesthesie  en  forme  de  gant  que  nous  avons 
clioisi  pour  exemple  va  desormais  s’expliquer  aisement.  De  meme 
(pie  loules  les  fibres  sensiblesd’un  meme  elagc  intercostal  aboutis- 
sent  au  meme  niveau  melamerique  de  la  moclle,  de  meme  Louies 
les  fibres  d’un  meme  etage  du  inembre  superieur  arrivent  au  meme 
niveau  melamerique  du  renflement  cervical.  Qu’importe  la  repar- 
tition  peripberique  des  conducteurs  nerveux,  si  ces  conducteurs 
aboutissent,  par  les  anastomoses  du  plexus  brachial,  au  meme 
niveau  de  V axe  medull aired! 

bn  these  generale,  Fanesthesie  en  forme  de  gant  est  produite 
par  une  lesion  de  la  partie  la  plus  inferieure  du  renflement  cervi- 
cal, e’est-a-dire  de  la  region  de  la  premiere  paire  dorsale.  Dans 
celle  anestbesie,  le  brachial  cutane  interne,  son  accessoire  et  le 


musculo-cutane  sont  respectes.  Or,  ces  nerfs  prennent  leur  origine 
au-dessus  de  la  premiere  paire  dorsale. 

Fne  anestbesie  occupant  toute  la  main  cl  tonic  la  moitie  infe- 
rieure de  Favant-bras  interesse  tons  les  nerfs  du  plexus  brachial, 
said  1 accessoire  du  brachial  cutane  interne,  lequel  prend  naissance 
au  niveau  de  la  huitieme  paire  cervicale.  La  lesion  siege,  dans  ce 
cas,  entre  la  huitieme  cervicale  et  la  premiere  dorsale. 

Une  anesthesie  dont  la  limite  superieure  correspond  a Famputa- 
lion  du  bras  a la  partie  moyenne  est  sous  la  dependance  de  tous 
les  nerfs  du  plexus  brachial,  y compris  Faxillaire  qui  prend  nais- 
sance a partir  de  la  septieme  paire,  y compris  le  musculo-cutane, 
dont  1 origine  recite  est  au-dessus  de  la  huitieme  paire. 

On  pent  done  schematism'  de  la  fa^on  suivante  la  disposition 
respective  des  zones  d’anesthesie  et  de  leurs  centres  spinaux.  A 
chaquc  niveau  des  regions  peripheriques  A,  B,  C,  correspond  un 
niveau  de  sensibilite  spinale.  Les  lignes  de  niveau  peripberique  sont 
a circonterencc  dune  base  de  cone;  le  sommet  du  cone  corres- 
pond au  centre  spinal  de  la  sensibilite  de  chaque  zone  (Fig.  90). 

Nous  ad  met  tons  ici,  pour  la  demonstration,  trois  zones  desensi- 
hilile,  A,B,C.  Nous  pourrions  en  admeftre  davantage.  II  en  existe 
d intcrmediaires  a ces  dernieres,  peut-etre  en  nombre  illimite.  Les 
centres  spinaux  qui  coinmandcnt  celles-la  sont  eux-memes  inter- 
inediaires  aux  centres  spinaux  des  zones  peripheriques  A,  B,  C. 
Et  vousconcevez  ainsi  que,  suivant  le  niveau  du  foyer  morbide  a 
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telle  on  telle  hauteur  ilu  mh'raxe,  la  sensibilile  soil  lirnitee,  ii  la 
peripherie, 'par  line  ligne  de  niveau  correspondanle. 

C<e  <| ue  je  vous  dis  do  rcnflernent  brachial  pourrail  s’appliipier 
aussi  hien  an  rcnflernent  lombaire. 

Mais,  Messieurs,  je  n’ai  pas  rinlenlinn  d’analyser  les  fails  dans 


Fig.  90.  — Disposition  metamerique  du  rcnflernent  brachial  (Schema). 

S moclle  epiniere.  — MS,  membre  superieur.  — Bit,  renllement  brachial  do  la  moelle.  — 
A B,  C,  melameres  du  tronc.  - 1,  2,  5,  centres  metannSriques  du  membre  superieur  - 
~ 3<  Z"  zones  de  sensibilile  circulaire  du  membre  superieur  correspondant  aux  cent)  es 
metameriques  1,  2.  3.  - i,  i',  i”,  nerfs  intercoslaux  (cliacun  d’eux  correspond  a un  mela- 
mfcre  primilif). 


lous  leurs  details;  mon  but  etait  simplcraent  de  vous  exposer, 
dans  son  ensemble,  un  dispositif  anatomique  qui  echappe  a la 
dissection,  ct  dont  la  connaissance  cependant  me  parait  indis- 
pensable non  seulement  au  medecin  el  plus  encore  au  clurur- 
gien.  Les  procedcs  operatoires  peuvent  varicr  suivant  la  topographic 
peripherique  des  zones  d’anesthesie,  par  exemple,  dans  un  cas 
de  trauma  tisme  de  la  region  cervicale.  La  chirurgie  medulla  nr 
nc  sera  done  pas  seule  a tirer  parti  de  ces  notions.  La  chirurgie  des 
plexus  pourrail  Lien  quelque  jour  y trouver  des  indications  utiles. 
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I RAVAUX  RKCEXTS  SUR  1..V  SYPHILIS  SPINALE  : 

I.  Axatomie  patiiologique.  — Los  lesions  syphi liliqitcs  proprement  elites  son!  ties 
gommes  et  des  sclero-gommcs.  — Les  autres  lesions  (obliterations  vasculaires,  ramol- 
lissements),  n’ont  ricn  dc  caracteristique.  — Analogies  entre  les  ramollissemenls 
spinaux  ct  cerebraux.  — La  dissemination  des  lesions  entraine  la  diffusion  des  sym- 
ptornes.  — Difficulty's  dune  classification  rationnelle  des  fails  cliniqucs. 

IT.  Etude  climque.  — Division  arlificiclle  en  5 groupes  (II.  Lamy)  : 

1°  Myeute  sypiiilitique  aigue.  — Ellc  lie  sc  distingue  en  ricn  des  inyelil.es  aigues 
pioduil.es  par  d autres  processus  infecticux.  — Ellc  fait  souvent  partie  des  accidents 
secondaires  dc  la  verole. 

2°  Mexingo-jiyelite  sypiiilitique.  — On  peut  la  considerer  commc  la  manifestation 
presque  exclusive  do  la  syphilis  spinale.  — Symptomatology  : douleurs:  rachialgie; 
paraplegic  incomplete,  flasque  d'abord,  spasmodique  ensuite;  exageration  des 
re  lexes;  raidcur ; douleurs  pseudo-nevralgiques ; troubles  Irophiques;  troubles 
sphincteriens;  troubles  sensitifs ; Syndrome  de  Broxvn-Sequard.  — Tous  ces  sym- 
p tomes  peuvenl  s’cxpliquer  par  des  phenomenes  dc  compression  radiculaire.  — Trou- 
bles oculaires.  Ils  sont  sous  la  dependance  dune  localisation meningMque  superieure. 

1 aralysie  spinale  sypiiilitique  r’Erb.  — Son  substratum  anatomique  et  son  indivi- 
dual  te  clmique  sont  douteux.  — Erb  admet  une  lesion  des  cordons  posterieurs  el 
latcraux  : lesion  de  tabes  combine.  — Symptomatology  : absence  dc  douleurs,  rigidite 
pen  accentuec.  Demarche  de  canard.  — Troubles  sphincteriens. 

HI.  On  doit  considerer  la  Paralysie  spinale  d'Erb  comrne  une  des  phases  du  processus 
meumgo-myelitique.  — Exemples  cliniqucs  : lor  malade.  — Role  des  traumatisme* 
iL-'i-iens60  °S1011  d°S  accideulssyl,lliIilifincs.  — Troubles  oculaires.  — Troubles  spliinc- 

iMStimie's  doc;  7uf!|G  r1)llaSGS  ^ecssives  V aggravations  et  d ’ameliorations  sont.  caracte- 

iesionsnin^  rS  .syphll"iqucs;  olles  S0llt  incompatibles  avec  l’existence  dune 

S r Sr  SeC-P,1T‘CSSlVe*  - de  la  pachymeningite  syphili- 

liie  a\ec  les  affections  medullaires  systematiques. 

V £Sram,!r»lT‘,lC  d,C  CCrt"incs  l’‘1Kre”“s  (dans  la  localisation  dos 

(]cs  distribution  - l’’™  T"  a.™  I"'1'™11'  dl!  'evolution  symptomalit|ue.  — nolo 

aes  aistiibutioiis  xascula.res  dans  la  moelle  : arterielles , vein  crises  — La  nhlebile 

sypiiilitique  Dent  une  place  importante  dans  les  desordres  anatomiques. 

in0de  d’6volution  de  processus  inflammatoire  cliro- 
I ’ 1 CUt  ' 1 econnnitrc  des  penodes,  mnis  non  des  formes  separees  E 


Messieurs, 

Ilusicuis  Udvaux  imporlants,  de  dale  recente,  consacres  a la 
Syphilis  spinale m’avaicnt  donne  tlepuis  longtemps  lc  disir  dc  vous 

I.  I.econ  du  25  mai  1894. 
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onlretcnii*  de  cello  qticslion,  sur  laq nolle  los  jui l(*u rs  son l encore  loin 
tie  s’cnleudre.  .1  uscm’a  ce  jour  roccasion  maiu|iiail.  Jo  profiterai 
d un  cas  assez  banal  do  Meningo-mi/elite  si/pliililique,  artuellemenl 
(>n  observation  dans  Ic  service,  pour  mellre  nionprojel  a execution. 

En  dehors  do  I'interel,  (jue  comporte  l’elude  nosograpbique  dr 
toutes  les  affections  medullaircs,  el  abstraction  faile  dr  leur 
nature,  les  localisations  de  la  Syphilis  sur  les  centres  nerveux  son- 
blent  minuter  line  consideration  parliculiere,  cu  egard  it  la  pussibi- 
1 i to  de  leur  gu  orison  sous  l’influcnce  du  trailement  specifique.  E'rsl 
pour  nous  unc  fortune  trop  rare  que  de  lncltre  en  oeuvre  drs 
1 noyens  capables  d’amcliorer  les  maladies  de  la  inoelle.  Aussi 
sommes-nous  toujours  ramenes  par  unc  seduction  bien  naturelle 
vers  l’elude  des  cas  ou  les  rcssources  de  la  therapeutique  peuvent 
se  montrer  verilablement  efficaces. 

Mon  devoir,  dans  Cette  cliaire,  est  d’insister  principalement  sill- 
ies manifestations  cliniques  de  la  Syphilis  spinalc.  .Mais  aupara- 
vant  vous  me  permettrez  bien  de  vous  rappeler  quelques  notions 
d’anatomie  pathologique  generate,  queje  crois  indispensables  pour 
arriver  a une  plus  juste  appreciation  des  symptomes. 

I.  — Lc  processus  specifique  proprement  dit  consiste  unique- 
ment  en  lesions  scldreuses , gommeuses  ou  setiro-gommeuses.  hes 
gommes  spinales  son t d’ailleurs  tres  rares,  les  gommes  miliaires 
elles-memes  — e’est  le  mol  qu’emploic  M.  Sottas,  apres  M.  Malasst'z. 
pour  designer  des  amas  d’elements  embryonnaires  groupes  en 


no  se  rencontrent  qu’exceptionnellemenl. 

Yous  savez,  Messieurs,  que  les  productions  gommeuses  sont  les 
scules  lesions  quon  doive  considerer  comine  etant  d essence  syplii- 
l Hi  que  a proprement  parler. 

Secondairement,  d’autres  alterations,  tres  variees  dailleurs,  si' 
produisent;  mais  celles-la  n’ont  rien  de  specifique.  Parmi  dies,  les 
obliterations  vasculaires  sont  de  beaueoup  les  plus  importanles, 
elles  s’accompagnent  d’une  proliferation  embryonnaire  profuse,  an 
pourtour  et  sur  le  trajet  de  vaisseaux  obliteres.  Yous  connaissez 
tons  en  effet  la  predilection  de  la  Syphilis  pour  les  localisations 
artericlles.  J’y  reviendrai  bientot  avc.c  quelques  details,  car  les 
arteres,  peut-etre,  ne  sont  pas  aussi  sou  vent  en  cause  que  les 
veines.  Nous  rehabiliterons  ccs  dernieres. 
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L ’obstruction  ties  vaisscaux  (arleres  on  veines)  enlraine  lanecro- 
biose  soit  totalc,  soil  pail  idle  des  territoires  ischemies  on  hypcrhe- 
mies.  On  voit  ainsi  sc  former  do  petits  foyers  de  ramollissemenl,  en 
tons  points  comparables  a ceux  qui,  sur  le  ccrvcau  par  exemple, 
resultent  d'un  infarctus  dans  le  domaine  d’une  artere  eorticale. 

dais  ccs  infarctus  spinaux,  ct  les  destructions  anatomiques  qui  en 
soul  la  consequence,  n’ont  absolumcnt  rien  de  caracterisliquc,  ricn 
de  specifiqite.  On  peut  en  dire  ce  que  Fournier  a si  juslement  pro- 
clame  pour  les  ramollissements  cerebraux  d’originc  syphilitique  : 
rien  ne  les  distingue  de  tout  processus  analogue  relevant  d’une 
cause  differcnte  et  plus  ou  moins  quelconque. 

Ces  lesions  secondaires  de  la  moelle,  pour  banales  qu’ellesparais- 
scnt,  ont  cepcndant  leur  gravite,  puisqu’elles  atteignent  des  centres 
d’ou  partent  des  conducteurs  nerveux,  ascendants  ou  descendants, 
lib  res  longues  ou  fibres  courtcs. 

D’autre  part,  le  regime  special  de  la  circulation  sanguine  dans  la 
moelle  donne  aux  desordres  anatomiques  un  caractere  de  diffusion 
qui  est  vraiment  presque  pathognomonique.  La  dissemination  des 
lesions  entraine  celle  des  sympldmes.  Aussi  n’y  a-t-il  peut-elre  pas 
un  cas  de  Syphilis  spinalc  dont  le  syndrome  clinique  soit  exac- 
temcnt  superposable  a celui  d'un  autre  cas. 

11  est  impossible,  en  d autres  termes,  de  concevoir  un  groupc- 
mcut  symptomatique  uniforme  repondant  a un  substratum  anato- 
mique  aussi  mat  delimite. 

La  Syphilis  medullaire  ne  sc  traduit  done  pas  par  tel  ou  tel  acci- 
dent repondant  a telle  ou  telle  localisation.  Les  symptomes  indi- 
rccts  - etj’en  tends  par  la  ceux  qui  ne  resultent  pas  immediate- 
ment  de  la  lesion  syphilitique  par  excellence,  e’est-a-dire  la  gomme 

, S0"VCS  veiltables  r^lateurs  de  la  maladie;  par  consequent, 
c est  evolution  qui,  plus  que  tout  le  reste,  nous  renseigne  sur  la 
nature  syphilitique  de  l’affection.  D’ailleurs,  d’autres  maladies 
medullaircs  peuvent  engendrer  la  meme  serie  d’accidents.  Et  vous 

VOyCZ  amsi  ciue  la  clinique  s’accordc  avee  l’anatomie  pathologique 
pour  prouver  que  la  Syphilis  n’a  pas,  si  je  puis  ainsi  dire,  une 

•signature  personnelle  : elle  n’a  qu’une  estampille,  signature 
d emprunt. 


11. 


II  fal lait  bicn  cepcndant,  Messieurs,  pour  faci liter  l’etude. 


et  pour  coordonner  des  cas  si  disparates,  tente 


et  on  a eu  gran- 
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dement  raison  do  le  la  ire  — une  repartition  des  syrnptdmes  dans 
des  cadres  pins  on  moins  delimiles. 

De  ccux-ci,  on  ponrra  modifier  a volonte  I’ordre  on  Ics  dimen- 
sions. Anjonrd'lmi  jc  m’en  tiendrai  a la  classification  adoptee  par 
M.  Lamy:  cl U‘  me  parait  la  pins  simple  el  la  plus  commode. 

Done,  a Fexcmple  de  M.  Lamy,  je  reparlirai  les  manifestations  de 
la  Syphilis  spinalc  suivant  trois  types  : 

1°  Les  MycHites  syphilitiques  cliques; 

2°  Les  Meningites  et  les  Men ingo - m ye l i les  syphilitiques ; 

5°  Les  Paraplegics  decrites  par  Erb  sous  le  nom  de  pciralysies 
spi nales  syphilit iques . 

Cette  division  est,  vous  le  voyez.  lout  artificiclle,  puisqu’elle  esl 
basee,  tan t6t  sur  des  fails  cliniques,  laritot  sur  des  fails  anato- 
miqnes.  Faute  de  mienx,  nous  nous  en  servirons.  Au  demeurard, 
vous  vous  apcrcevrez  qu’elle  est  Ires  defendable,  ne  fut-ce  qu’a  litre 
de  procede  mnemotechnique;  puis,  nous  chercherons  ensemble  s i I 
est  possible  d’attribuer  les  cas  que  jc  vous  montrerai  tout  a F lieu  re 
a tel  on  tel  de  ces  groupes. 

Commengons,  si  vous  le  voulez  bien,  par  une  description 
schematique,  cela  va  sans  dire  — des  trois  formes  que  je  viens  de 
vous  enumerer. 

1°  La  premiere,  la  Myelite  sypliilitique  aicjul},  est  peut-elre  la 
moins  bien  differenciee.  File  ne  se  distingue  par  aucun  trail  per- 
sonnel des  autres  myelites  aigues  dont  vous  connaissez  evidein- 
ment  les  caracteres  essentiels.  Sous  l’influence  dune  reaction 
inflarnmatoirc  soudaine,  violcntc  (infcctieusc  ou  toxique),  la  moelle 
subit  des  alterations  graves,  dont  la  formation  subite  equivaut 
presque  a une  section  traumatique.  La  motilite  et  la  sensibilite 
disparaissent  tout  d’un  coup:  on  voit  survenir  brusquemenl  des 
I roubles  sphincteriens,  des  phenomenes  trophiques,  des  escharcs 
et,  lorsque  le  malade  ne  succombe  pas  au  decubitus  aigu,  il  est 
le  plus  souvent  emporte  par  une  paralysie  bulbaire. 

La  pathogenic  de  ces  accidents  est  rcstee  longtcmps  incertaine. 
On  presume  aujourd’liui  que  leur  point  de  depart  est  souvent  une 
thrombose  spinalc. 

Pourtant  une  simple  coagulation  ne  pent  pas  etre  le  point  de 
depart  d’unc  necrobiose  aussi  etendue  et  aussi  grave.  On  le  eonce- 
vrait  a peine,  lneme  eu  considerant  que  la  thrombose  a pour 
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resultat  constant  unc  tendance  a l'envahissement  fibrineux  pro- 
gressif.  La  ric.hesse  anastomotique  du  rescan  artericl  pie-merien 
semble  cxclure  d'avance  celte  hypothese.  11  est  done  beaucoup 
plus  probable  que  les  coagulations  soul  multiples,  et  se  torment, 
soil  simultanement,  soil  succcssivement,  aux  diflerents  etages  du 
nevraxe. 

l)e  cc  que  nous  faisons  renlrer  la  Myelite  aigue  dans  les  mani- 
festations de  la  Syphilis,  n’allez  pas  conduce  que  celle-ci  soil  lou- 
jours  la  cause  de  celle-la. 

Depuis  quelques  annecs,  et  surtout  — il  fail t bien  le  dire,  — 
depuis  que  l’enseignement  si  fecund  du  Professeur  Fournier  nous 
a dessille  les  yeux,  on  est  tout  porte  a attribuer  a la  Syphilis  mi 
rule  qu’elle  est  malhcureusement  loin  de  remplir  dans  la  pallm- 
logie  nerveuse.  Je  serais  le  dernier  a meconnaitre  son  influence 
dans  un  grand  nombre  de  cas;  mais,  pour  ce  qui  concerne  la 
Myelite  aigue  en  particulier,  elle  ne  doit  pas  occuper  dans  Fetio- 
logie,  une  place  plus  marquante  quen’importe  quel  autre  processus 
infection  x. 

Quant  a l’existence  d’unc  myelite  aigue  resultant  de  la  pullulc- 
tion  d’un  microbe  specifiquc  dans  la  moelle,  nous  ne  saurions 
encore  Fadmettre,  et  cela  pour  deux  raisons  : d’abord,  parce  que 
Fa gent  pathogene  de  la  Syphilis,  si  taut  est  qui  l existe,  nous  est 
encore  inconnu;  ensuite,  parce  que,  alors  meme  que  son  autben- 
ticite  nous  serait  demontree,  il  resterait,  comme  les  autres 
microbes,  sans  exception,  extremement  difficile  a deceler  dans  la 
substance  des  centres  nerveux. 

J’ajouterai,  pour  en  finir  bien  vite  avec  la  Myelite  aigue,  qu'elle 
appartient  aux  manifestations  pre  cores  de  la  verolc ; elle  pent  se 
declarer  meme,  des  les  premiers  temps  de  la  periode  secondaire; 
et,  de  la  sorte,  elle  prend  place  a cote  de  ces  autres  localisations 
viscerales  precoces,  a Fapparition  soudaine,  a Fevolution  rapidc, 
an  malin  genie,  tcllcs  que  le  Mai  de  Bright,  1 Tctere  grave,  etc. 

Cela  dit,  Messieurs,  jc  ne  nvappesantirai  pas  plus  longuement 
sui'  cettc  pretendue  forme  de  la  Syphilis  spinale.  Flic  ne  merite  pas 
une  description  a part. 


l2°  J arrive  immediatement  an  groupe  des  M eningc-myelites 
syphih hques,  qui  est  assurement  le  plus  important.  Vous  verrez 
en  effet  qu  on  pent  y laire  rentrer,  a Foccasion,  tons  les  cas  ranges 
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dans  les  deux  autrcs  divisions,  la  meningo-myelile  elan L par  excel- 
lence la  determination  p referee  dc  la  Syphilis  snr  la  moelle. 

D a pres  la  description  vagnernent  didacliqucqu’on  on  a esquissbe, 
le  syndrome  cliniquc  de  la  meningo-myelile  est  conslilue  essen-- 
liellement  par  des  douleurs  ct  des  paralysies. 

Les  douleurs  soul  d’nnc  inlensite  extreme,  avee  redoublemcnl 
nocturne;  Charcot  el  Lancereaux  out  attire  depuis  longtemps 
1’altcTition  snr  cc  double  caractere.  Elies  n’onl  d’aillcnrs  aucun 


rapport  avee  les  crises  fulguraritcs  des  labetiques. 

Ea  rachialgie  surlout  est  intolerable  ct  s’accompagnerait  parfbis 
d’une  sorte  de  rigid ile  (Goldflam). 

Quant  aux  accidents  paralyliques,  ils  soul  en  general  pen  mar- 
ques. Les  maladcs  ressentent  de  la  faiblesse,  dans  les  metnbres 
interieurs  principalement ; mais  ils  peuvent  encore  marcher, 
quoique  avee  peine.  De  temps  en  temps  la  paresie  s’acccntue  pen- 
dant unc  duree  qui  varic  de  quelques  semaines  a quelqucs  mois, 
puis,  generalement  sous  l’inlluence  du  traitement  specifique,  elle 
d i minue  p ro gress i vem en  t . 

Au  cours  de  ees  phases  d’aggravation,  ou  dans  les  intervallcs 
qui  les  separent,  on  voit  survenir  des  douleurs  pseudo-ndvralgiqucs 
dans  les  membres,  et  parfois  des  troubles  Irophiques , tels  que  le 
glossy  skin  et  le  zona  (Gerhard t). 

Ces  accidents  sont  line  preuve  que  les  raeines  nerveuses  sont. 
soumises  a une  compression  lente;  ils  correspondent  bien  a ce  qui' 
nous  savons,  en  general,  des  lesions  qui  siegent  dans  le  canal  rachi- 
dien,  au  pourtour  de  la  moelle  et  qui  exercent  une  action  destruc- 
tive ou  irritative  plutot  sur  les  paircs  nerveuses,  au  niveau  des 
trous  dc  conjugaison,  que  sur  la  moelle  elle-meme. 

D’ailleurs,  on  pent  observer  des  paralysies  radiculaires  affectant 
la  motilite  en  meme  temps  que  la  sensibilite;  alors  les  hypo-esthe- 
sics  sont  superposees  a des  paralysies  particlles. 

Dans  la  Meningo-myelite  syphilitique,  la  paralysie,  generalement 
bilaterale,  alTecte  d’abord  et  le  plus  souvent  les  membres  inje- 
rienrs ; e’est  done  une  paraplegic,  mais  elle  est  rarement  complete 
et,  comme  Ea  fait  observer  Heubner,  elle  est  ordinairement  plus 
marquee  dans  I’un  des  deux  membres. 

La  localisation  sur  les  membres  snperieurs  est  boaucoup  plus 
rare.  Gilbert  et  Lion,  dans  unc  sta listique  ties  riche  de  documents. 
Tout  rclcvec  5 fois  sur  40. 
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Tout  cela,  .Messieurs,  ne  vous  porle-l-i  l pas  a croirc  quo  la  moclle 
clle-meine  est  alteiulc?  — Vous  vcrrez  lout  a Theure  que  le  fait 
n’est  pas  impossible.  Et  cepenclaut,  ldiypolLesed’une  compression 
radiculaire  suffit  a rendre  compte  de  tout , memo  des  accidents 
paralytiques,  ct  1’cxistencc  de  cette  compression  est  confirmee  par 
la  qualile  des  phenomenes  douloureux  et  Eapparilion  precoce  des 
troubles  trophiqucs. 

Dans  lc  memo  sens  plaident  les  trouble s sphincter  lens,  qui,  eux 
non  plus,  ne  son!  pas  rares  des  lc  debut.  Ne  soyez  pas  trop  dis- 
poses a les  rattacher  a une  lesion  du  renflement  lombaire,  car  ils 
peuvent  reconnoitre  pour  origine  une  simple  irritation  des  bran- 
ches de  la  queue  de  choral. 

Enfin,  en  dehors  des  douleurs  memes,  la  sensibilite  est  souvent 
altoree;  par  exemple,  on  a ru  se  realiser  maintes  fois  le  Syn- 
drome de  Brown-Sequard  (hemiparaplegie  spinale  avec  hemianes- 
thesie  croisee).  Yous  verrez  un  grand  nombre  de  fails  de  ce  genre 
dans  les  recueils  de  neuropathologie  de  ces  dix  dernieres  annees. 
Je  vous  en  presentcrai  un,  tres  instructif  a tous  egards,  des  ma 
prochaine  logon. 

Les  troubles  de  la  sensibilite  precedent  en  general  ceux  de  la 
motilite.  La  paraplegic  elle-memc  s’annonce  d’abord  par  une  sen- 
sation d engourd issement , que  suit  bientot  Y impotence  fonction- 
nelle.  Puis,  apres  une  seric  de  remissions  et  de  reprises,  la  para- 
lysie,  flasque  an  debut,  devient  spasmodique. 


telle  est,  Ires  compendieuse,  1 histoire  de  la  Meningo -my elite 
sypliiliiique.  Vous  royez  qu  elle  n’est  pas  sans  offrir  des  analogies 
nombreuses  avec  la  Myelite  transverse  : memes  fourmillemenls  du 
debut,  meme  incapacite  progressive  des  membres  inferieurs, 
memes  douleurs  pseudo-nevralgiques,  memes  troubles  sphincte- 
liens.  Sidney  Ivuh  (de  Chicago)  a insiste  avec  raison  sur  ces  res- 
semhlances.  Peut-etre  ont-ellcs  contribue,  pour  une  assez  large 
pail,  a accrediter  1 hypothese  dune  lesion  systematicjiie  de  la 
moclle,  soutenue  par  lc  professeur  Erb. 

Mais  la  tuberculose  meningee  par  de  simples  phenomenes  de 

compression,  peut  aussi  causer  les  memes  accidents Et  il  en  est 

ainsi  de  loutes  les  lesions  inflammatoires  on  hyperplasiques  qui 
exercent  une  action  a la  lois  mecanique  et  irritative  sur  la  moclle 
on  sui  ses  racines.  Le  diagnostic  doit  done,  dans  ces  cas,  comine 
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dans  toutes  les  aulres  manifestations  do  la  Syphilis,  Ctre  printable- 
went,  con  firm e par  les  anamnesliques. 

Kulin  il  est  lontc  unc  categoric  de  phdnomenes  accessoires  don l 
je  ne  vous  ai  encore  rieri  (lit,  et  qui,  sans  faire  partie  de  la  cornbi- 
naison  de  sympldmes  produils  par  la  Meningo-myelile,  merilent 
(I  (Hre  signals.  II  nest  pas  rare,  par  cxcmple,  de  voir  apparaitre, 
soil  avant,  soil  apres  les  accidents  propres  a la  Meningo-myelile, 
des  troubles  encephaliques  : la  c&phaUe,  la  diplopie,  les  troubles 
papilla  ires,  ct  surlout  lc  Siqne  d' Argyll  Robertson. 

Jc  vous  ferai  remarquer  a cc  propos,  Messieurs,  que  les  pheno- 
menes oculaires,  en  particular  les  alterations  papillaires,  sent 
cliosc  assez  commune  au  cours  ou  an  declin  de  toutes  les  myelites 
dill  uses  et  de  la  myclilc  aigue  en  particulier.  L’adjonction  de  ces 
complications  aux  phenomenes  nerveux  qui  vous  sont  coimus 
semblerait  done  indiquer  la  participation  de  la  moclle  elle-meme 
au  processus  syphilitique.  Maisil  nefaut  pasoublierque  la  Syphilis 
dispense  scs  lesions  a l’aventure,  un  pen  partout,  et  qu’il  pent 
exister,  chez  noire  malade,  des  localisations  superieures,  bulbo- 
protuberantielles,  independantes  de  cclles  qui  entrainent  la  para- 
plegic, et  les  phenomenes  trophiques  ou  douloureux.  Cost  memo 
la,  on  doit  le  dire,  une  loi  qui  regit  1 immense  majorite  des  cas  : 
l’axe  cercbro-spinal  est  atteint  en  divers  points,  inegalement  et 
sur  toutc  sa  hauteur. 


5°  Nous  arrivons,  enfin,  a un  troisieme  groupc  de  fails,  ceux 
qui  out  ete  d’abord  deceits  par  Erb1,  puis  rasscmbles  par  Mucliin 
sous  le  nom  de  Paralysie  spinal e syphilitique. 

Je  m’empresse  de  vous  avertir  qu’il  est  prudent  de  faire  encore 
de  grandes  reserves  sur  rautonomie  de  cctte  forme,  et  vous  en 
verrez  bientot  la  raison.  C’est  en  quelque  sorte  par  acquit  de  con- 
science que  je  vais  vous  en  enumerer  les  principaux  caracteres. 

La  Paralysie  spinalc  syphilitique  — puisque  c’est  le  nom  qui  lui 
a ete  donne  — differerait  de  la  Meningo-inyelitc  par  V absence  des 
douleurs  et  le  pen  d* accentuation  de  la  rigidite.  Tout  se  borncrait 
a une  paraplegic  legerement  spasmodique  (avee  exageration  des 
reflexes  tendineux)  et  a des  troubles  spliincteriens. 

Ellc  debute  assez  rapidement  par  des  fourmillements , des 

1.  Enn.  Neuroloff.  Cenlraibtatl  1892. 3ST°  G.  Mticuix.  Cenlralb.  f.  Ncrvcn/ieil/c.  u.  Psych.. 
inai  1892. 
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les  genoux  sonl  un  pen  semis,  les  pieds  frottent  lc  sol.  Cette 
demarche  rappelle  asscz  celle  du  Tabes  dorsal  spasmodique. 
M.  Sottas  lui  donne  le  nom  de  demarche  de  canard , bien  qu’on 

Tail  caracterisee  aussi  de  demarche  de  gallinacde Lequel  des 

deux?...  Je  vous  laisse  le  clioix. 

Ce  serait  done  uric  paraplegie  exclusivemcnt  motrice,  ct  cepcn- 
dant  Oppenheim  pretend  que  la  force  muscul'aire  n’est  pas  tres 
diminuee.  Comme  el  le  s’accompagne  en  general,  clle  aussi,  de 
troubles  sphincteriens,  Erb  la  considere  comme  relevant  d’une 
lesion  spinale  localisee  anx  cordons  lateraux  et  posterieurs  (?), 
dans  la  region  du  renflement  lombaire;  mais  les  cornes  poste- 
rieures  pourraient  etre  egalement  atteintes.  Si  Ton  accepte  cette 
hypothese,  les  lesions  seraient  les  inemes  que  celles  de  tant  d’au- 
tres  varietes  du  Tabes  combine.  Kowalewski,  a cet  egard,  partage 
au  fond  Topinion  d’Erb ; il  n’ajoute  que  quelques  remarques  an 
point  de  vue  clinique  : pour  lui,  les  troubles  sphincteriens,  surtout 
ceux  de  la  vessie,  seraient  des  phenomenes  spasmodiques.  11 
insiste  aussi  sur  V excigeration  des  reflexes  thermiqnes , et  sur  la 
conservation  des  reactions  tacliles  et  douloureuses,  qui  ne  seraient 
pas  alterees  dans  le  vrai  Tabes  spasmodique. 

III.  A present,  Messieurs,  reportons-nous  aux  observations 
cliniques  et  aux  nombreux  documents  anatomo-pathologiques  qui 
out  ete  reunis  depuis  quelques  annees.  11  me  semble  que  la  ques- 
tion va  se  presenter  a vous  sous  un  aspect  tout  different,  el  que  la 
Paralysie  d’Erb  vous  apparaitra,  non  comme  la  resultante  d’une 
affection  systematic^  primitive , mais,  a plus  juste  titre,  comme 

une  des  phases  du  processus  envahissant  de  la  Meningo-myelite 
syphilitique. 


gue  argumentation,  le  bien  fonde  de  cette  conclusion  anticipee. 


mieux  qu’une 


qu6,  de  nouxeaux  accidents  out  reparu. 
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|,jM  ^91  lut  atteint  dc  grandcs  cdplialdes,  surtout  nocturnes 
<|iii  durcrenl  de  trois  a quatre  mois  cl  so  calmbrenl  a la  suite  dc 
1 riel  ions  sue  la  region  cervicale. 

La  mcme  annec,  la  jambe  droit e (Irvin/  Irainanle  : le  pied  lomlmil, 
le  soulicr  s’usail  par  la  pointc.  En  1892,  a la  suite  d’une  cliule,  cet 
liomme  se  Iractura  cello  jarnbe.  Apres  gucrison  de  la  fracture,  la 
laiblesse  pcrsisla  cl  s’etendit  lnfiinc  a l’aulre  jambe;  puis,  insensi- 
bleinent,  la  paraplegic,  primilivement  flasque,  devint  spasmo- 
(l  i(|  uc. 


Messieurs,  j’ouvre  ici  uric  parenthesc  pour  vous  fairc  remarquer 
['influence  des  Iraumatismes  sur  l’aggravation  des  accidents  spi- 
naux  dc  la  verolc.  Franchement,  je  necrois  pas  que  lc  traumatisme 
agisse  seulement  en  vertu  d’un  ebranlement  plusou  moins  proble- 
matique  des  centres  nerveux,  excitant  une  influence  fachcuse  sur 
la  lesion  spinale.  Peut-etre  produit-il  une  action  plus  directe,  un 
trouble  central,  conseeutifa  une  alteration  nerveuse  peripherique, 
en  un  mot  un  trouble  Irophique  rdflexe? 

Jc  vous  ai  deja  signale  un  fait  analogue  clicz  un  sujet  atteint  dc 
Mai  de  Pott  qui,  a la  suite  d’une  fracture  et,  }iar  consequent,  mal- 
gre  un  repos  prolonge,  eut  une  paraplegic  potlique  entierement 
constitute.  ,Jc  vous  soumets,  sans  la  developper  plus  longuement, 
cette  pathogenic  tres  incertaine  et  je  reviens  a notre  malade. 

Cet  liomme  est  entre  a la  Salpetriere  en  fevrier  1895,  alteinl 
d’une  paraplegic  spasmodique  des  plus  nettes,  avec,  exageration  des 
reflexes,  sans  troubles  dc  la  sensibi litc  et  sans  troubles  visuels. 
Ce  « tabes  dorsal  spasmodique  » — car  il  nc  s’agissait,  en  somme, 
que  de  cela  — survenant  apres  lage,  chcz  un  liomme  toujours 
sous  le  coup  d’accidents  syphilitiques,  pouvait  etre  considere 
comme  un  de  ces  cas  dont  le  professeur  Erb  avad  donne  une  des- 
cription recente.  Lc  diagnostic  inclinait  dans  ce  sens,  quoiqu’il 
n’cxistat  pas  encore  dc  troubles  fonctionncls  des  reservoirs.  On 
administra  lc  mercure  et  l’iodure  a haute  dose.  Ameliore  par  le 
traitement,  le  malade  sorlit  bientdt  de  I’hopital;  mais,  ayant  ccssc 
dc  se  soigner  an  dehors,  son  etat  ue  tarda  pas  a empircr,  et  il 
nous  revint  an  mois  d’oetobre. 

Aujourd’hui,  vous  lc  voyez  cachectiquc  et  amaigri.  L’impotenee 
des  jambes  est  presque  absoluc;  cost  a peine  s‘il  pent  soulevcr  lc 
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talon.  Or,  chose  curieuse,  non  sculemcnt  Vexag&ration  des  reflexes 
adisparu;  niais  ceux-ci  sont  completement  aLolis. — Ce  n’eslpas 
foul;  cet  liomnie  a aussi  des  crises  de  dyspnec,  avec  sensation  de 
constriction  a la  base  de  la  poitrine.  Sa  respiration  cst  du  type  cos- 
tal, courle,  ct  vous  pouvez  rein  a rq  uer,  an  moment  des  grandes 
inspirations,  l’immobilite  du  diaphragme;  il  avale  frequemment 
de  tracers  ct  sa  voix  s'est  legerement  enrouee. 

Voila  autant  de  phenomenes  dont  l’origine  bulbaire  est  evidcnle; 
its  n’existaient  pas  lors  du  premier  sejour  du  malade  a Fhdpital 
td  ils  viennent,  asscz  a Fimprovisle,  compliquer  uric  paraplegic 
primitivement  spasmodique.  Mais  ce  qu’il  y a de  Ires  remarquable, 
e’est  que  les  membres  superieurs  ne  sont  pas  absolument  respec- 
ts- Vous  aeons  releve  line  legere  exageralion  des  reflexes  car- 
piens  et  tin  certain  aflaissement  du  premier  espace  interosseux 
dorsal,  be  patient  declare  lui-meme  qu’il  est  un  peu  plus  faiblc  de 
ses  mains.  Done,  sauf  les  douleurs  constrictives  de  la  poitrine, 
on  pourrait  croire  quo  la  lesion  est  cantonnee  dans  les  cordons 
lateraux  et  qu  il  s agit  d line  « Maladie  de  Charcot  » tout  a fait  a 
ses  debuts. 


Jl  existe  bien  aussi  quelques  troubles  oculaircs  qui  ecartent  cettc 
hvpothese  : le  fond  de  1 oeil  est  normal  et  les  mouvements  des  yeux 
sont  conserves;  mais  la  pupille  gauche  est  dilatee,  et  nereagit  pas 
a la  lumiere.  Vous  reconnaissez  la  le  Signe  cV Argyll  Robertson ; 
mais  vous ^ savez  que  ce  signe  nest  pas  Fapanage  exclusif  du 
Tabes;  on  1 observe  dans  les  maladies  des  noyau  x bulbaires,  ct  meme 
aussi  dans  certaines  affections  de  Fecorce  occipitale. 

Les  /roubles  sphincteriens,  qui  manquaient  d’abord,  sont  surve- 
nus  an  mois  de  fevrier  dernier.  Le  malade  avail  des  besoins 
d linner  ,mperieux  qu’il  ne  pouvait  contenir.  Il  etait  generalement 
conslipe ; aujourd’hui  il  prend  des  lavements  et  ne  peut  plusensuitc 
releiur  ses  matieres.  Voila  autant  de  phenomenes  frequents  dans 
les  affections  du  cordon  lateral  : leur  nature  spasmodique  nest,  pas 
doutcuse,  et  le  fait  que  vous  avez  sous  les  yeux  vient,  apres  beau- 
coup  d autres,  a Fappui  de  Fopinion  de  Kowalewsky.  Les  besoins 
( uriner  existent  d’ailleurs,  parfois  avec  unc  aussi  grande  intensity, 
dans  le  Tabes  dorsal  spasmodique  de  Fenfance,  qui  est  par  excel- 
lence la  maladie  des  cordons  lateraux. 

1 oui  en  hm r avec  1 expose  cliniquc  du  cas,  je  vous  dirai  encore 
que  la  scnsibilite  objective  cst  partout  normale,  mais  que  les  phe- 
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nomenes  subjeclifs  soul  nombreux  : ce  soul  <lt^s  douleurs  conslric- 
livcs  au  niveau  « les  articulations,  des  pieolemenls  dans  la  region 
vertebrale  el  dans  les  mains,  enfin  line  sensation  de  ehaleur  exces- 
sive, pernianenle,  obsedanle. 

,le  termine  riiistoiredu  eas.  La  faiblesse  des  membres  superieurs 
s’csl  accrue  depuis  quelque  temps.  Lours  mouvements  sont  raides, 
et  les  reflexes  y persistent  encore,  bn  revanche,  probablemenl 
sous  rinllucncc  d’un  traitement  specilique  intensif,  l’elat  des 
membres  inferieurs  semble  s’elre  arneliore,  car  la  rigidite  de 
la  jambe  droite  cst  moindre. 

Ne  trouvez-vous  pas,  Messieurs,  quo  cel  exeinple  vicrit  confirmer 
la  theorie  quo  jc  vous  exposais  tout  a I’heure?  — Apres  avoir, 
dans  une  premiere  elapc  de  sa  maladie,  pr6sente  tous  les  signes 
de  la  Paralysie  spinale  specilique  du  type  d’Erb,  cet  homme  a 
vire  vers  la  Myelite  transverse,  avec  la  raideur  excessive  ct  les  plie- 
nomenes  douloureux,  qu’on  observe  dans  la  Meningo-myelite  sy- 
philitique.  A tout  prendre,  la  Meningo-myelite  syphilitique  est-clle 
autre  chose  qu’une  variete  de  Myelite  transverse? 

On  pent  done  considered  pour  force  motifs,  que,  chcz  lui,  la  ma- 
ladie on  le  syndrome  d’Erb  n’ont  etc  qu’une  phase  ephemere,  cello 
du  processus  mdningitique  initial. 


IY.  — Permettez-moi,  a cette  occasion,  de  vous  rappeler  Phistoire 
d’un  autre  malade  que  plusieurs  d’entre  vous  out  vu  ici  l’annee 
derniere,  et  dont  vous  retrouverez  l’observation  detaillec  dans  la 
these  de  M.  Lamy. 

C’etait  un  homme  de  54  ans,  exergant  un  metier  penihle.  Chez 
celui-la,  les  accidents  avaient  revetu  de  Ires  bonne  licurc  l’allure 
de  la  Myelite  subaigue. 

Deux  ans  apres  l’infection  syphilitique,  il  tut  pris,  a la  suite  de 
fatigues  excessives,  de  douleurs  sourdes  dans  les  jambes  et  d in- 
continence d'urine. 

Le  25  mai  1802  — il  y avail  un  mois  que  ces  troubles  s’etaient 
declares  — il  sc  presenta  a la  Salpetiiere,  marchant  mal,  appuye 
sur  deux  bequilles;  il  avail;  une  paraplegic  presque  complete,  avec 
des  reflexes  tres  forts,  ct  des  douleurs  profoudes,  exacerbantes, 

dans  les  cuisscs,  les  jambes  et  les  pieds. 

La  colonne  vertebrale  etait  Ires  endolorie,  surtout  au  niveau  de 
la  troisiemc  vertebre  dorsalc  et  de  la  premiere  lombaire. 
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On  ne  constatait  rien  aux  menibrcs  superieurs,  sauf  imc  notable 
exaggeration  des  reflexes  carpien  et  olecranien. 

L’examen  des  yenx,  pratique  des  le  premier  jour,  fit  decouvrir, 
ici  encore,  le  signe  d’Argyll  Robertson  du  cole  gauche. 

En  juin  1892,  la  paralysie  etait  absolue,  presque  complelement 
llasque,  en  apparence,  malgre  une  exageration  considerable  des 
reflexes.  En  outre,  on  constatait  une  hyperesthesie  extreme,  et,  fait 
plus  grave,  une  large  eschare  a marche  rapide  apparut  un  jour  an 


siege. 


On  s inquieta,  commc  bien  vous  pensez,  dc  cette  complication 
mattendue,  et  le  pronostic  scmblait  fatal,  lorsque,  contre  toute 
prevision,  on  vit  pen  a peu  l’eschare  se  combler.  Puis,  a Jeurtour, 
les  autres  symptomes  s’amenderent  progressivement,  et  le  malade 
par ut  devoir  entrer  prochainement  en  convalescence. 

II  n etait  pas  au  bout  de  ses  peines.  Une  nouvelle  aggravation 
survint  en  aout  1892,  deux  mois  apres  la  premiere  atteinte.  11 
cut  alors  de  la  raicleur  de  la  naque,  avec  des  douleurs  profondes, 
continuelles  dans  les  epaules  et  les  bras,  surajoutees  aux  memes 
symptomes  paraplegiques.  Le  mois  suivant,  ces  accidents  s’atte- 
nuerent,  comrne  la  premiere  fois,  et  depuis  tors  l’amelioration 
persiste. 

Vous  retrouvez  la,  Messieurs,  ces  phases  alternantes  de  mieux 
et  de  pire,  cette  evolution  par  poussees  successives,  qui  sont,  au 
total,  la  seule  et  unique  caracteristique  de  la  Syphilis  spinale.  * 

Devons-nous  voir,  dans  le  cas  dont  je  viens  de  vous  resumer 

histoire,  un  argument  en  faveur  de  l’existence  d’une  lesion  medul- 
laire  primitive ? 

Lc  debut  simulant  la  myelile  aigue,  les  troubles  spliineteriens 

la  paraplegie  brusque  ct  spasmodique,  enfin  des  troubles  vaso- 

moleurs  et  trophiques  graves,  tons  ces  fails  sont  assortment  de 

nature  a fairs  supposer  l’existence  d’une  affection  spinale  propre- 
ment  dite.  11 

Je  suis  bien  loin  d’en  nier  la  possibilite ; d’autant  qu  on  pent  voir 
a coexistence  des  lesions  mdningitiques  avec  celles  d’une  mtelite 
cliromque,  mime  systematique,  donner  lieu  i,  de  semblables  acci- 
i cuts.  Fienkel,  par  cxemplc,  a puldie  un  fait  Ires  dernonstratif  de 
packymimngue  specilique  avec  epaississement  de  pres  il’un  cen- 
timetre chez  un  sujet  tabitique  de  00  ans.  Mais  ce  sont  la  des  cas 
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Irtis  complexes  el,  il  faul  bien  le  dire,  Ires  rares,  donl  le  diagnostic 
esl  presque  impossible1,  a laire  sur  le  vivaul. 

line  derniere  lois,  jc  vous  rappcllc  revolution  des  syinpldmes 
el  la  duiAe  ephenirro  de  la  pdriode  pendant  laquelle  on  aurait 
pu  diagnostiquor  la  Paralysie  spinale  syphiliLique  (type  d’Erb). 
Veuillez  rctenir  surtout  eelte  alternance  de. s aggravations  el 
ties  ainel ioral ions , qui  esl  incompatible  avec  l’existence  d une 
lesion  spinale  profonde,  a plus  forte  raison  d’une  lesion  systema- 
tise e. 

De  lout  cola,  Messieurs,  ne  conclucz  pas  que  la  My  el  He  syplti- 
lilique  ne  puissc  cxistcr;  cite  existe  nienie  certainemcnl. 

Aussi  bien,  ce  qu’il  faut  dire,  pour  rester  fidelc  a l’observation 
clinique  et  aux  renseignemerits  que  nous  apporte  chaque  jour 
l’anatomie  pathologique,  e’est  que  le  processus  m&ningitique  esl 
presque  tov jours  le  premier  eu  date ; qu  il  pent,  dans  un  ties 
grand  nombre  de  cas,  suflire  a rendre  coinptc  des  accidents ; mais 
que,  parfois  aussi,  il  peut  sc  compliquer  de  lesions  medullaires 
plus  ou  moins  did  uses,  entrainant  avec  elles  le  cortege  sympto- 
matique  habituel  de  la  Myelitc  aigue  on  subaigue. 

y. Et,  pour  terminer,  nous  devons  nous  demander  s’il  est  pos- 

sible de  trouver  une  explication  dc  cette  localisation  du  processus 
svphilitique,  ct  de  son  evolution  singulierc?  — lei,  Messieurs,  e’est 
a l’anatomie  normale  qu  il  nous  faut  recourir. 

Connaissant  la  predilection  de  la  Syphilis  pour  les  lesions  arte- 
rielles,  on  a,  jusqu’a  ces  dernieres  annees,  incrimine  surtout  les 
arteres  medullaires;  naturelloment,  on  a parle  d [arterites  syphili- 
tiques  spinales  : on  a suppose  que  l’obliteration  des  deux  longs 
vaisseaux  qui  se  continuent  du  haul  cn  bas  de  la  moelle,  de  chaque 
cote  du  canal  ependymaire,  pouvait  produire  une  lesion  systema- 

tique  des  deux  colonnes  grises  anterieures. 

Sans  doute,  une  thrombose  spinale  dans  la  region  lombairc 
pourrait,  a la  rigueur,  rendre  compte  de  la  plupart  des  symptomes 
qui  caracterisent  les  paraplegies  specitiqucs.  Mais  quand  les  mem- 
bres  superieurs  sont  atteints  isolemcnt  les  premiers,  - et  1 on  a 
deia  signale plusieurs  cas  de  ce  genre,  — cette  explication  nest 
plus  admissible;  car,  lors  memo  que  1’obliteration  n’existerait  qu  a 
la  parlic  superieure  des  vaisseaux  juxta-epcndymaires,  il  est  cer- 
tain (pie  la  circulation  serait  fortement  entravee  sur  toute  la  hau- 


teur  de  la  moelle.  Les  compensations  fonctionnelles  par  les  collale- 
rales  ne  seraient  pas  a la  hauteur  de  lour  laclie. 

Les  lesions  arterielles  ne  sont  done  pas  suffisantes  pour  dormer, 
dans  tous  les  cas,  Implication  des  accidents  observes. 

M.  La  my  a cu  le  grand  merite  de  montrer  le  role  important  quo 


Fl5‘fl  ~ nvigo-my elite  syphihtique. . Coupe  transversale  de  la  moelle  a la  reeion 

.Isa.e  u pencil rc.  — Une  partie  de  la  circonference  posterieure  de  la  moelle  aver  ]•, 

see.  - Gro™‘  «•  coio,«io,r;“ !;; 


Simp.  Septum  median  post4rieur  elai’gl  et  infiltre  de  cellule  ■ 

la  coupe  d'un  petit  vaisseau  autour  duquel  l’infiltration  mil!  1 H'  , sa  base  il  presente 

nridullaire  sain  (cordon  postdrieur  ) Vn  Veinulp  Hp  i • * mlensite.  Tms,  Tissu 

epaissie  et  inliltlee  de  Cellules ^"ndes 

de  la  pie-mere;  le  tissu  nerveux  est  dehmit  \ ™ ; DT1.!  mtra-mddullaire  emand 

pourtour  de  ce  foyer.  (D’aprdS  la  these  de  II.  Lamy.)  nflUratl0n  ffommeuse  diffuse  an 


jouent  les  obliterations  veineuseset,  en  particnlicr,  celles  des  veines 
spinales  poster ieures,  dans  les  lesions  de  la  pachymeningite  speei- 

??.“*  91  cl  92>-La  VhUbite  syphilitique , d’ailleurs.  avail  ele 

deja  signalee.  mais  sans  qu’on  lui  cut  attribue  sa  veritable  valeur. 

1.  I hese,  Paris  1893.  - Nouv.  Iconogr.  de  la  Salp6lriere,  a-  3 et  4,  1893. 
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Lc  systeme  veineux  lien l en  ellel,  dans  las  alleralions  mednl- 
laires,  line  place  an  moins  aussi  considerable  < | n e lc  systeme  arle- 
riel;  et  j’ajouterai  que  la  Syphilis  nest  pas  la  seulc  maladie 
capable  do  Cairo  des  obliterations  vcincuses  graves.  La  lubcrculose 


V]> 


S])]ii 


Pin.  92.  — Mcningo-my elite  sypliilitique.  Meme  region  que  la  procedente.  In  I m- 
mtrationest  HmHee  au  septum,  Spm.  Lc  tissu  medulla, re  cs  respec  6 ^anyme 
region  peu  etendue  sous  la  pie-mere  a droite  de  la  liguie.  E P- 
parois  sent  epaissies  el  moderement  infiltrees.  (D  apres  la  these  de  II.  Lamj.) 

en  prodnit  egalement.  De  recentes  observations  de  MM.  Lamy,  Tol- 
lcmer,  Londe,  ne  laissent  subsister  aucun  doutc  a cet  egard. 

L’occasion  serait  favorable,  Messieurs,  pour  vous  dire,  en  pas- 
sant, que  tous  les  syndromes  que  la  Syphilis  realise,  la  tubercu  ose 
pent  les  realiser  egalement.  Sous  tous  les  rapports,  la  clmique  el 
l’anatomie  pathologique  sont  d’accord.  Mais  cc  parallele  menliai- 

nerait  trop  loin.  . , 

I, ’importance  (lc  la  disposition  des  va.sseaux  sangu.ns  dans  cei  ■ 

tains  territoires  medullaires  merilcrait  anssi  de  nous  arret. >r  plus 
longtcmps,  eu  egard  aux  localisations  pathologiques  qu  olio  com- 

m and  c. 
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Dans  noire  dernierc  legon,  je  vons  parlais  de  ccrlaincs  formes 
eliniques  des  Tabes  combines.  Vons  y avez  vu  lc  role  etiologiquc 
capital  qu’y  joue  la  Syphilis;  je  vons  ai  montre  a ce  propos  que 
la  distribution  sanguine  speciale  de  la  moclle  dorso-lombaire  pou- 
vait  scule  expliquer  la  localisation  de  la  lesion  initiate  qui  cause 
les  paraplegics  du  Tabes  combine  d'origine  meningilique . 


VI.  — Je  terminerui  iei,  Messieurs,  cct  expose  sommairc  des 
trois  varietes  eliniques  qu’on  a isolees  un  pen  artiliciellement  dans 
1 histoire  de  la  Syphilis  spinale. 

J’ai  clierche  a vous  montrer  des  exemples  de  ces  varietes  ; mais 
vous  avez  constate  qu’aucun  de  nos  malades  ne  repondait  exacte- 
menl  a June  quelconque  des  formes  prevues.  Voila  bien  la  confir- 
mation la  plus  eclatante  de  ce  que  je  vous  annoncais  au  debut  de 
eette  lefon  : 

La  Syphilis  spinale  n etcint,  en  definitive,  qu'une  evolution  cViin 
A processus  morbide  de  meningo-my elite,  on  pent  y reconnoitre  des 
peri  odes,  mais  non  des  formes  separees. 

L’anatomie  peut  nous  faire  comprendre  pourquoi  le  produit  sclero- 
gommeux,  ou  simplement  sclereux,  sc  developpe  de  preference 
dans  certaines  regions  de  la  moelle,  mais  elle  ne  nous  laisse  rien 
p re  voir  de  revolution  symptomatique.  Les  localisations  anatomi- 


ques  n’etant  pas  systematisees.  la  maladie  dite  Syphilis  spinale 
ne  saurait  avoir  revolution  d une  myelite  systematique  et,  partant, 
regulierement  progressive. 

Voila  pourquoi,  Messieurs,  les  divisions  qu’on  s’est  efforce  d’eta- 
l)lir  sont.  jc  vous  le  repete  une  dernitre  fois,  de  pure  convention. 


L 


DOUZIEME  LEQON 


HEMIPARAPLEGIE  SPINALE  AVEC  H E M I A N EST  H ESI  E CROISEE 
SYNDROME  DE  BROWN  SEQUARD 

f.  Exemple  cunique.  — Syndrome  do  Brown-Sdquard,  avec  dissociation  sijringomydlique 
dc  la  sensibilite  chez  unc  malade  syphilitique. 

II.  Douleurs  pscudo-nUvralgiques  cl  nceralgics  vraies.  — Caracteres  qui  perineUeiil.de 
les  diflerencier.  — Nevralgies  el.  pseudo-nevralgies  intcrcostales.  — Zona  unilateral  cl 
zona  bilateral.  — Sciatiquc  simple  et  sciatique  double. 

III.  Dans  la  Syphilis,  le  Syndrome  de  Brown-Sequard  n'est  gendralcment  quebauclic  el 
transitoire. 

IV.  Syndrome  de  Brown-Sequard.  — Repartition  ct  delimitation  dcs  troubles  de  la  mol i- 
lite  et  de  la  sensibilite. 

a.  Gas  dime  lesion  spinale  dans  la  region  lombaire. 

fl.  Gas  oil  la  lesion  siege  a la  region  cervicale. 

V.  IIistorique.  — Experiences  de  Galicn,  Fodera,  Brown-Sequard,  ScliifF,  Yulpian.  etc. 

VI.  Pathogenic.  — 1™ Experience  : section'portant  sur  une  moiliede  lamoelle.  — 2°  Expe- 
rience : section  partant  sur  un  point  plus  eleve  de  l'autre  nioitie. 

Conclusions  : Les  fibres  de  la  sensibilite  s' entre-croisenl  sur  la  ligne  mediane. 

L’anatomie  pathologique  no  permetpas  dc  verifier  les  donnees  de  ('experimentation. 

VII.  Repartition  des  fibres  sensitives  dans  la  moelle.  — Recliercbes  de  Golgi,  Ramon  y 
Cajal.  — Fibres  longues,  fibres  courtes,  fibres  movennes,  ramifications  collalerales. 
— Role  departi  a cliacune  de  ces  fibres  dans  la  conduction  des  actes  reffexes. 

VIII.  Interpretation  des  troubles  de  la  sensibilite  dans  le  Syndrome  de  Brown-Sequard, 
a I’aide  des  recentes  donnees  anatomiques. 

IV.  Trajet  des  fibres  de  la  sensibilite  a la  douleur.  — Trajet  des  fibres  de  la  sensibilite 
tactile  : elles  ne  s’entre-croisent  pas  sur  la  ligne  mediane  (Scliiir).  — line  lesion  situee 
au  voisinage  dc  la  commissure,  n'interessant  pas  les  parties  profondes  de  la  moelle, 
explique  la  dissociation  sijringomy clique  de  la  sensibilite,  coi'ncidant  avec  le  Syndrome 
dc  Brown-Sequard. — Application  a l’exemple  clinique. 

X.  Diagnostic  avec  les  Syringomyelies  unilaterales1. 


Messieurs, 

11  esl  une  categoric  de  malades  que  M.  Charcot  ne  manquail 
jamais  de  presenter  a scs  auditeurs,  lorsque  le  hasard  lui  en  tour- 
nissait  l’occasion.  11  utilisait  soigneusement  les  « cas  d’etude  » si 
necessaires  aux  besoins  de  la  demonstration  et,  dans  le  nombre, 
unc  place  etait  toujours  reservee au  classique  Syndrome  de  Brown- 
Sticjitard . 


1.  Lccon  du  15  ddeembre  1893. 
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I.  — Le  Syndrome  do  Brown-Sequard  consiste,  coin  me  vous  le 
savez  tous,  en  une  hemiparaplegie  motrice  tVorigine  spinale , com- 
bi nee  avec  une  hemiparaplegie  tie  la  sensibility  da  cole  oppose.  La 
lesion  qui  produit  le  syndrome  esL  loujours  unilaterale  : lumeur, 
section  traumatique,  kyste  gliomateux,  etc...  [ten  importe. 

C’est  d une  malade  atteinte  de  cette  variete  ties  remarquable  de 
paraplegie  que  je  coinpte  vous  entretenir  aujourd’hui.  Non  que 
j’aie  la  pretention  d’ajouter  rien  de  Lien  nouveau  aux  descriptions 
irreprochables  que  la  plupart  d’entre  vous  ont  entendues  icimemc; 
mais  une  serie  de  recherches  anatomiques  toutes  recentes,  pqrtanl 
sur  la  distribution  des  fibres  sensitives  de  la  moelle,  va  me  per- 
mettre  de  vous  exposer  la  question,  sous  un  aspect,  sinon  different, 
du  moins  nouveau.  II  s’agit  de  savoir  si  les  resultats  de  la  fine 
analyse  de  structure,  a laquelle  se  sont  livres  Ramon  y Cajal, 
\ . Lenhossek,  Kolliker,  Van  Gehuchten,  s’accordent  avec  les  hypo- 
theses deja  anciennes  de  Brown-Sequard.  Ces  resultats  nous  four- 
niront  peut-etre  en  meme  temps  le  moyen  d’expliquer  certaincs 
particularites  un  peu  anormales  du  cas  qui  va  nous  occuper. 


Je  commence  par  un  resume  de  1 histoire  de  notre  malade  ’. 

C est  une  femme  de  50  ans,  couturiere,  de  temperament  lympha- 
liqne,  qui,  dans  son  cnfancc,  a eu  des  gourmes,  et  tout  dernie- 
K'mriit  il  y a 4 mois  — une  pleuresie  droite  sans  fievre,  qui  La 
maintenue  alitee  pendant  cinq  semaines  environ.  De  cette  pleu- 
resie nous  ne  trouvons  presque  plus  trace  aujourd’hui;  mais  c’est 
un  precedent  pathologique-  qui  n’est  pas  negligeable.  11  faudra 
qu  il  cnlie  en  ligne  de  coinpte  a 1 heure  du  diagnostic. 

Reglee  a 17  ans,  mariee  a 19,  cette  malade  a eu  un  seul  enfant 
i[ui  est  ne  a terme  et  dans  des  conditions  tout  a fait  normales. 
l-dle  na  pas  fait  de  fausses  couches.  Mais,  trois  ans  apres  son 
mariage  (il  v a de  cela  sept  ans  aujourd’hui),  elleeutdes  « boutons  » 
aux  parties  g^ni tales.  De  cette  epoque  datent  les  multiples  acci- 
dents syp/nliliques  qu’elle  n’a  cesse  d’eprouver. 

La  verole  lui  avail  etc  transmise  par  son  mari,  contre  qui  elle 
olitmt  le  divorce  « de  ce  chef  ».  Les  lesions  speciliques  dont  elle 
gan  e encore  les  vestiges  furent  nombreuses;  on  voit  sur  les  iam- 
k s es  ucali  ices  pigmentees  et  superficielles  d une  lumeur  gom- 
incuse  ct  d line  large  plaque  de  rupia. 

*•  d<Sloill,5e  I'lililiie  par  M.  Jean  Cl.arcot,  interne  ,I„  service. 
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Lorsqu  die!  cut  2!)  ans  (c  (‘tail  I'annec  derniere,  scpl  a i is  a pres 
I infection),  elle  s'aperQul  quo  sa  vue  baissait  deja  et  elle  ne  pou- 
vail  croire  que  la  vicillessc  vinl  si  vile.  Ce  u’etail  pas  <m i etfet  de 
la  presbytie,  car  I >i<»n tot  elle  commeiiQa  a soulfrir  d'niie  c&plmlrc 
lotale,  violente,  lenace,  surtout  nocturne,  cephalee  sypli ili Lique  a 
nen  pas  douler,  que  1’iodure  de  potassium  a haute  dose  ne  par- 
venait  memo  pas  a att6nucr. 

Pen  a pen,  le  mal  disparut,  et  nous  ne  savons  s’il  faut  attri- 
Imer  cet  heureux  resultat  a la  therapeutique.  En  lout  cas,  il  n'etail 
plus  question  de  manifestations  syphililiques  d’aucun  genre,  lors- 
que  cette  femme  ressentit,  an  mois  d’aoiit  dernier,  urie  forte 
douleur  dans  la  region  dorsale,  a droilc  de  la  colomie  vertebrale, 
douleur  profonde,  egalemenl  nocturne,  et  si  intense  qu’il  lui  etait 
absolument  impossible  de  dormir. 

Void  les  comparaisons  qu  elle  cmploic  pour  la  definir  : « C etait 

comme  un  frisson  penible,  venu  a la  suite  d un  refroidissement 

comme  de  I’eau  qui  coulerait  entre  cuir  et  chair comme  urie 

ncvralgie  qui  partirait  du  milieu  de  l’epine  dorsale  et  qui  ferail 
le  tour  de  la  poi trine  a droite,  pour  arriver  sous  le  sein  droit  ». 


II.  — Vous  reconnaissez.  Messieurs,  a cette  description,  line 
pseud.o-nevralgie.  Les  termes  de  comparaison  dont  les  malades 
se  servent  dans  un  idiomc  qui  n’a  rieri  de  medical,  sont  presque 
invariablement  les  memes.  11  n’y  a la  rien  qui  resscmhle  a la 
nevralgie  intercostale  franche,  dont  on  pent  suivre  le  trajet  dou- 
loureux pour  ainsi  dire  du  bout  du  doigt.  I nc  pseudo-nevralgie, 
lorsqu’elle  siege  dans  la  region  thoracique,  occupe  toute  une  zone 
dont  l’etendue  ne  correspond  pas  au  territoire  de  distribution  d un 
nerf  intercostal.  Nous  ne  saurions  dire  si  tel  espace  plutot  quo 
tel  autre  etait  endolori. 

C’est  qu’eneffet,  Messieurs,  dans  les  pseudo-nevralgies,  les  rami- 
fications peripheriques  des  nerfs  sensibles  ne  paraissent  point 
interesses.  11  fautfaire  remonter  la  cause  de  1 hyperesthesie  — im- 
possible a localiser  — jusqu’aux  filets  radiculaires  eux- memos. 

Nous  avonscu  deja  plusicurs  fois  t'occasion  d’etudier  ces  plieno- 
mencs  purement  subjectifs,  sur  lesquels  les  malades  sculs  peuvenl 
nous  renseigner,  soil  a propos  des  paraplegics  du  Mal  de  Pott,  sod 
a propos  de  la  Pachymeningite.cervicale  hypertrophique.  Vous  vous 
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rappelez  quo  110s  malades  accusaient  los  monies  sensalions  do 
« euissons  a llcnr  dc  poan  »,  « d’ean  qui  coule  entre  cuir  el  chair  », 
« de  brulures  dans  la  moelle  des  os  »,  etc....  II  n’y  a lien  de  lo! 
dans  les  nevralgies  vraies1. 

I n autre  caractere  diflerentiel  que  Charcot  a mis  en  valour  est 
lo  suivant  : Dans  les  nevralgies  proprement  elites,  la  pression  sue 
les  trajets  nerveux  exaspere  la  douleur;  dans  les  pseud o-nevrakjies , 
elle  est  indi/ferente.  Nous  ignorons  si  tel  etait  le  cas  chez  noire 
patiente  : ses  souvenirs  a cet  egard  sont  confus.  Ce  qui  est  certain, 
e’est  que  la  pleuresie  dont  elle  fut  atteinte  a cette  epoque  n'a 
pas,  a elle  seule,  donne  lieu  a de  semblables  douleurs.  Un  point 
de  cote  pleurelique  ne  saurait  etre  confondu  avec  une  pseudo- 
nevralgie  radiculairc. 

Depuis  lc  mois  d’aout  dernier,  la  situation  ne  s’est  guere  modi- 
liee.  La  cephalee  et  l’amblyopie  out  disparu,  mais  la  pseudo- 
nevralgie  subsiste,  et  meme,  tout  dernierement,  elle  s’est  etendue 
vers  le  cote  gauche  sur  une  zone  presque  symetrique  a la  region 
douloureuse  du  cote  droit.  La  bilateralite  serait  un  argument  do 
plus,  s’il  cn  etait  besoin,  en  favour  de  la  nature  pseudo-nevral- 
gique,  et  non  franchement  nevralgique,  des  crises  nocturnes. 

\ous  devez  savoir,  Messieurs,  que  les  nevralgies  dites  essen- 
lielles  ne  sont  pas  bilaterales.  La  Sciatique  doable,  lorsqu’elle  fait 
exception  a cette  regie,  n'est  presque  jamais  essentielle.  Elle 
relove  fatalcment,  soit  d’une  lesion  spinale  ou  radiculaire,  soil 
d un  trouble  des  centres  medullaires,  dont  un  etat  dyscrasique  tel 
que  le  diabete  est  la  cause  prochaine.  Toutes  les  autres  nevralgies, 
meme  cellesqu  on  attribue  a une  influence  rhumatismale,  ou  plus 
exactement  neuro-arthritique,  se  limite  a un  seul  cote 
La  noyralgie  intercostale  du  zona  est  en  particular  si  exactemenl 
arrotee  a la  Iigne  mediane,  qu’on  a pu  dire  que  le  zona  ne  ponvait 
pas  etre  bilateral.  11  y a dans  cette  proposition  une  exaggeration 
manifestc.  Le  zona  est  quelquefois  bilateral  et  meme  symetrique. 
Mais  alors,  il  reconnait  pour  origine  — e’est  encore  Charcot  qui 
1 a demonlre  line  lesion  radiculairc  par  compression  : le  Mai  de 
I’oll,  lo  cancer  vertebral,  les  pachymeningites  externes,  les  frac- 
tures du  rachis,  le  produisent. 

Onant  a I unilateralite  du  zona  essentiel  ou  purement  nevral- 


1.  3roy.  les  7m<!  et  8me  leeons. 
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^i(|iio,  die  est  dc  notion  tcllcnicnL  vulgairc,  qu’elle  on  ost  deve- 
nuo  proverbialc.  Le  zona,  dans  le  lungage  populaire,  <*’est  lc  « Ion 
Saint- A nloine  ».  Or,  lc  pcnplo  dit,  — sachant  Ires  bien  (pi On  in* 
meurt  pas  dn  zona:  — « Le  double  fen  Saint-Antoine  esl  niortol  ». 

I.a  donleurde  onto,  survenuc  an  inois  d’aout  dernier,  n’etait  done 
pas  nn  point  dc  cole  plcuretique  ni  line  rievralgie  inlercostale. 
D ailleurs,  vers  la  meme  epoque,  noire  nialade  epronvait  parl'ois 
des  sensations  indefinissables  dans  le  liras  gauche  et  dans  la  inoilid 
gauche  du  visage,  « com  me  tin  engourdissement  avec  dc  la  rai- 
deur  ».  Elle  avail  memo,  par  instant,  de  legeres  sccousscs  a la 
commissure  droite.  des  levres ; elle  avail  la  langue  paresseuse  el 
quelquefois  parlait  avec  difficulty.  Ions  ces  petils  phenomenes 
n’ont  ete  que  transitoires ; nous  verrons  par  la  suite,  que  le 
diagnostic  pent  cn  tirer  parti. 

J’arrive  au  fait  capital. 


lit. 


Vers  le  mois  de  novembre  dernier,  un  engourdissemenl , 


la  jarnbe  droite.  La  marche,  d’abord  difficile,  devint  en  pen  de  temps 
tout  a fait  impossible.  A peine  la  malade  pouvait-elle  se  tenir 
debout  et  se  deplacer  en  s’appuyant  aux  meubles.  Obligee  de 
garder  le  lit,  elle  eprouva,  lc  mois  suivant,  des  sensations  analogues, 
mais  non  identiques,  dans  lemembre  inferieur  gauche.  Lorsqu’elJe 
etait  couebce,  elle  ne  pouvait  plus  plier  ses  jambes  ni  les  croiscr. 

C’est  dans  eet  etat  qu’ellc  nous  vint  a la  Salpetriere,  il  y a 
quelques  jours. 

Les  troubles  paralytiques  elaient  alors  compliques  d’une  anestlu1- 
sie  totale  du  membre  inferieur  gauche , de  la  lianche  gauche , du 
[ lane  gauche , limitee  cn  haul  par  une  zone  horizontal e d'hyper- 
esthesie.  — Je  preciserai  dans  un  moment  le  niveau  de  cette  zone. 

Du  cote  droit,  nous  ne  constations  pas  le  moindre  trouble  de  la 
sensibilite  au  membre  inferieur,  mais  une  incapacity  fonctionnelle 
absolue.  Tandis  que  la  jambe  gauche  pouvait  encore  se  deplacer 
dans  le  sens  lateral  et  meme  un  pen  dans  le  sens  vertical,  la 
jambe  droite  etait  immobile,  inerte.  De  ee  cote,  le  relieve  rotulicn 
etaiL  exagere  et  le  clonus  du  pied  apparaissait  au  moindre  souleve- 
nicrit  de  la  plante.  La  paralysie  du  membre  inferieur  droit  etait 
done  spasmodique.  La  paralysie  du  membre  inferieur  gauche  ne 


l’etait  pas;  beaucoup  moins  prononcee  qu’a  droite,  elle  interessail 
surtout  la  sensibilite,  sous  tons  ses  inodes  (Fig.  93  et  94). 

A ee  groupement  de  phenomencs  sensitivo-moteurs,  en  quclque 


Fig.  93  ct  94.  — Reparation  des  troubles  sensilifs  et  raoteurs  dans  un  cas 
de  Syndrome  de  JJrown-Sequard , avec  dissociation  syringomyelique  de  la  sensibilite. 


sot  te  disjoints  et  inverses  d un  cote  a l’autre,  vous  reconnaissez  le 
Syndrome  de  Brown  Sequard,  c’est-a-dire  V Hemiparaplegie  spinale 
avec  hemianesthesie  croisee. 

Des  maintenant,  je  dois  vous  dire  que  la  situation  n’est  plus  la 
meme  qu’aux  premiers  jours. 

Fa  Syphilis  ayant  deja  fait  ses  preuves  chez  cette  malade,  nous 
avons  suppose  qu’elle  n’etait  pas  hors  de  cause.  Presque  en  meme 
temps  que  1 hemiparaplegie  motrice,  quelques  petits  phenomenes 
a localisations  distinctes  et  eparses,  tels  que  le  spasme  de  la  com- 
missure lalnale  gauche,  l’embarras  passager  de  la  parole,  l’en- 


de  la  mo"HirUus^„rS  la  ^partition  des  troubles  de  la  sensibilite  on 

‘ JI|ouiue,  nous  a\ons  convenhonnellement  figure  • 

ou,  spasTdi(iue)  *** 

7/  me  es  be d?  , I”"  1 par  des  hachur™  horizon  tales. 

dLiTgaitZ  ( " 168  m°deS)  PiU'  dCS  hac'»™  fugues  de  kauten  bas  el  de 

bes  ba cb u reTsont d <) tuhn ^ Pai  deS  liac,mres  obliques  de  sens  inverse. 
pluTaS  plus  serrees  (,ue  les  troubles  moteurs  ou  sensilifs  soul 

tr0ublGS  50nl  faiblement  acccntues 
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gourdissemcnl  (In  liras  gauche,  uvaient  annonee  mi  relour  ollcnsif 
de  la  verolc. 

he  Iraitemcnl  fut  applique  dans  tonic  sa  rigueur,  et,  ii  noire 
grande  satisladion,  uue  a melioration  presque  inesperee  s’ensuivit. 
I.a  paralysie  mol  rice  du  memhre  inferieur  gauclic  s’esl  transformee 
en  un  simple  01  at  paretique  qui  perinet  a la  rnalade  de  se  leriir 
debout  el  de  inoiivoir  libremenl  sa  jambe  dans  son  lit.  L’impuis- 
sance  du  memhre  inferieur  droit  a diminue  elle-mdme,  inalgre  la 
persistance  de  la  contracture. 

Et,  quant  a l’aneslhesie  tolale  du  inembre  inferieur  gauche  et 
de  la  moitie  gauche  du  Ironc,  nous  la  voyons  actuellcment  reduilo 
a la  perte  des  sensations  thermiques  et  donloureuse  (Fig.  95  el  94). 

Nous  sommes  ton  jours  en  presence  du  Syndrome  (hi  Brown- 
Sequard,  mais,  tandis  que  dans  le  type  classique,  riiemianesthesio 
eroisee  est  tolale,  nous  la  voyons  ici  partielle  et  idenlique,  en  taut 
que  trouble  esthesique,  a la  dissociation  dile  syringomy clique . 


Avant  d’aller  plus  loin,  Messieurs,  jc  dois  vous  dire  que  le  type 
parfait  du  Syndrome  de  Brown-Sequard  n’est  pas  souvent  realise 
par  la  Syphilis  spinale.  On  ne  l’observe  guere  a Fetat  de  purete  que 
dans  les  cas  de  tumeurs  intra-rachidiennes,  et  surtont  a la  suite 
des  hemisections  spinales  par  instruments  tranchants  on  projec- 
tiles de  tout  petit  calibre. 

Pour  que  la  Syphilis  donnat  lieu  an  syndrome  complet,  il  landrail 
que  les  tumeurs  gommeuses  de  la  moelle  fussent  plus  frequentes. 
Or,  il  n’existe  guere  que  trois  on  qualre  observations  authenliques 
de  (/oniines  medullaires  isolees  et  non  accompagnees  de  menin- 
gile  chronique.  Cellos  de  Moxon,  Wilks.  Wagner,  partout  cites,  son! 
passibles  d’objections  serieuses.  Ne  soyez  done  pas  surpris  si  1 Ilemi- 
paraplegie  spinale  classique  u’est  qu’ebauchee  dans  les  Meningo- 
myelites  syphilitiques.  Mais,  par  contre,  retenez  que  ce  syndrome 
ebauche  se  voit  Ires  communemenl  dans  la  Syphilis  medullaire. 

On  pourrait  dire  memo  qu’il  se  preseide  sous  cettc  forme  dans 
presque  tonics  les  observations  deparaplegie  syphilitique  publiees 
jusqu’a  ce  jour.  En  cll'ct,  la  paralysie  est  plus  marquee  dans  1 un 
des  deux  membres  inferieurs,  si  elle  n’est  pas  franchement  uni- 
laterale ; et  d’autrepart,  vous  lirez,  dans  le  plus  grand  nombre  des 
cas,  des  phrases  commc  ccllc-ci  : « II  exisle  quelques  troubles  de  la 
sensibilite  objective  au  memhre  du  cote  oppose;  sur  le  pied,  a la 
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jambe,  Ie  chaud  el  le  f'roid  soul  confondus.  » Vous  lirez  meme 
dans  im  importanl  memoire  d’Oppenheim  sur  la  Syphilis  des 
centres  nerveux,la  proposition  suivante  : « Un  autre  crilerium  (de 
res  paralysies)  cst  le  syndrome  de  Brown-Sequard  plus  ou  moins 
accenlue...  je  Lai  sou  vent  constate  en  clinique,  mais,  d’apres  ines 
observations,  il  se  montre  d’une  fagon  passagere  1 ».  M.  Lamy,  de 
son  cote,  a fait  une  cnquete  dont  les  conclusions  sont  beaucoup 
plus  explicites  que  la  remarque  incidente  d’Oppenheim  : « Le  Syn- 
drome de  Brown-Sequard  complet  et  permanent  est  Ires  rare  dans  la 
Syphilis;  ebauehe  et  transitoire,  il  constilue  la  regie.  » 

C’est  done  dans  le  fait  de  la  dissociation  syringomy  clique  (sur 
le  membre  atteint  d’hemianesthesie  croisee)  que  reside  V ebauehe 
du  syndrome  de  Brown-Sequard  qui  persiste  encore  aujourd’hui 
chez  notre  syphilitique. 


IV.  — Maisce  n’estla  qu’une  constatation  et  nous  sommes  encore 
loin  du  diagnostic  topographique.  11  faut  tacher  de  preciser  — ce 
qui  n’est  pas  toujours  facile — les  caracterescliniquesdu  syndrome 
et,  autant  que  possible,  d’en  determiner  la  pathogenie.  Si  la 


recherche  d’une  localisation  exacte  peut  ne  pas  avoir  aujourd’hui 
une  utilite  pratique  immediate,  clle  peut  en  avoir  une  demain ; 
elle  en  aurait  une  certainement,  si  nous  devious  abandonner 
1 hypothese  d’une  lesion  syphilitique  de  la  moelle  pour  admettre, 
je  suppose,  F existence  d’une  tumeur  justiciable  d’une  operation. 

Pour  ne  pas  nous  egarer  dans  l’enquete  que  nous  avons  a faire, 
je  vous  demanderai,  Messieurs,  la  permission  de  vous  rememorer 
certains  details  d observation  clinique,  relatifs  a l’Hemiparaplegie 
spinale,  — details  en  apparence  compliques,  mais  d’une  schemati- 
satiori  possible.  J’emploierai  des  formules  de  langage  un  peu  trop 
concises  peut-etre  et  rappelant  le  style  telegraphique,  mais  les 
ligures  que  vous  allez  voir  combleront  les  vides. 


a.  E tn d ions  d abord  les  troubles  moteurs  el  sensitifs  qu’on  observe 
aux  rnembres  inferieurs , dans  un  cas  de  lesion  spinale  a la  region 
lombaire. 

Lenr  repartition  est  la  suivante  : 

1 Motilitk  : d un  cote  du  corps  (le  cote  droit,  par  exemple, 


1.  Berlin,  /din.  Woch .,  J 889,  ncs  48  ct  49. 


(.online  chez  noire  inalade),  heniiparapldgie  total?  el  francliemenl 
spasmod  igue.  Du  cole  gauche,  hemiparesi e leg  eve  avec  tendance 
a I etat  spasniodigue,  mats  sans  contracture  (Kig.  95  el  96). 

-1’  iSEMsuiiLiTf:  : (In  cote  droit  (cote  de  lu  paralysie),  aucun  trouble 


pjo-.  95.  — Troubles  de  la  molilite.  — Cote  droit  : P,  hemiparaplcgie  tolalc  el  spasmo- 
dique.  — Cote  gauche  : p,  liemiparesie  legerc. 


pio*.  96.  Troubles  dc  la  sensibility.  — Cote  droit  : A,  Hy peres tliesie  sous  lous  ses 

modes ; I!,  bande  d'anestliesie ; C,  bande  d’hyperesthesie.  — Cole  gauche  : E,  anes- 
thcsic  totale:  F,  bande  d' hyper esthesie  siluee  moins  haut  que  ccllc  du  cole  oppose. 


sensitif  an  membre  inferieur,  sauf  la  perte  du  sens  musculaire. 
d’ailleurs  aleatoire.  Mais,  sur  le  tronc,  nne  zone  dispose  en  forme 
de  large  demi-ceinlure , oil  se  superposent  dc  lias  en  haul  : 


A.  Une  bande  cl 'hyperesthesie  (pour  tons  les  modes  de  la  sen- 
sibilite) immediatement  sus-jacente  a la  racine  dc  la  cnisse; 

B.  Une  bande  d'  anesthesie ; 

C.  I'ue  bande  d' hyperesthesie,  plus  elroite  que  la  bande  infe- 
ricure,  el  qui,  vers  le  liaut,  se  perd  insensiblement  dans  la  region 
on  la  sensibilite  est  conscrvee. 


Du  cote  gauche  (cote  non  paralyse,  mais  seuleinent  paresie),  on 
conslale  cc  qui  suit  : 

E.  Le  membre  inlerieur  est  complbtement  insensible.  Vanes- 
thesie  remonte  sur  la  moitie  gauche  du  tronc,  environ  jusqu’a  la 
hauteur  de  la  zone  d’hyperesthesie  droite  symetrique,  mais  un  pen 
moins  haul  loulefois ; 

F.  Une  bande  cVhyperesthesie  limite  le  territoire  insensible  du 
membre  inlerieur  gauche.  Cette  bande  cUhyperesthesie  est  situee  a 
pen  pres  au  niveau  et  sur  le  prolongement  horizontal  de  la  bande 
anesthesique  du  cote  droit. 


II 

Encore  une  fois,  Messieurs,  veuillez  remarquer  que  les  deux 
Landes  hyperesthesicjues  superieures , droite  et  gauche  (C  et  F),  ne 
sent  pas  exactement  sur  le  prolongement  Vune  de  V autre.  Celle  du 
rote  paralyse  (C)  est  a un  etage  plus  eleve  que  celle  (F)  qui  limite, 
I en  haut,  le  territoire  anesthesique  du  cole  oppose.  — Nous  verrons 
bientbt  comment  on  peut  interpreter  cette  repartition  clissymetrique. 

Pour  le  moment  enregistrons  siinplement  les  fails.  Les  descrip- 
tions classiques  ne  visent  qu’a  se  conformer  aux  cas  les  plus 

lypiques.  Le  schema  tres  simple  que  vous  voyez  les  fixera  dans 
votre  memoire. 


Aussi  bien,  je  n’insiste  pas,  et  je  laisse  de  cote,  a dessein,  les 
troubles  de  la  sensibilite  musculaire,  comptant  v revenir  bientbt 
avec  de  plus  amples  details. 

■hi  vous  rappellerai  seuleinent  qu’on  represente,  en  general,  le 

sens  musculaire  comme  aboli  du  cote  paralyse,  et  conserve  du 
cole  oppose. 

Lnfm,  cette  recapitulation  sera  terminee  quand  je  vous  aurai 
signale  1 elevation  thermique  qu’on  observe  sur  Ic  cote  paralyse, 

lait  qui,  d ailleurs,  est  commun  a presque  toutes  les  paralysies 
d oi-igine  sjiinale. 


e- 


avons  ad  mis  le  cas  d’une  paraplegic  ties  membres  intc- 
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I'ieii ps  produile  pur  iiiki  lesion  do  la  region  lombaire,  sans  spdeilier 
da  vantage.  C’csl  le  cas  le  pins  simple. 

Voyons  mainlenant  ce  qui  se  passe  lorsque  la  lesion  siege  en  nn 
point  pins  eleve  de  la  inoelle  epiniere,  an  niveau  <lu  ren  (lenient 
cervical,  par  exemple. 

IV unc  fagon  generate,  on  pent  dire  (pie  la  repartition  des  pbeno- 
meucs  moteurs  el  sensitifs  esL  analogue  a eelle  que  je  viens  de 
resumer.  Mais  la  question  secomplique  du  fail  de  symplbmes  sura- 
joules,  impulables  a la  paralysis  du  grand \ synipathique. 

.le  no  puis  m’y  arreter,  car  la  pathologic  du  grand  syinpa- 
lliique,  peut-etre  par  cela  men  le  qu’elle  esl  encore  Ires  obscure, 
comporlerait  des  developpements  a perte  de  vue. 

Un  second  schema  me  dispensera  de  reprendre  one  explication 
qui  serait  identique  a la  precedente  (Fig.  97  et  98).  Retenez 
seulement  un  fait  : la  lirnile  superieure  des  zones  anesthesiques 
ou  liypereslMsiques  (qui  interesse  les  membres  superieurs,  le 
tronc  et  le  cou)  est  beaucoup  inoiiis  precise  cn  apparence  (pie  dans 
le  cas  precedent  : la  distribution  irregulierc  et  les  anastomoses 
multiples  des  tilets  nerveux  du  plexus  cervical  soul  la  scule  cause 
de  cette  difference,  lei,  encore,  Fanatomie  rend  suffisamment 
compte  de  la  topographic  des  troubles  paralytiques  ou  sensitifs. 

.le  m’en  liens  done  au  cas  actnel.  Vous  vous  rappelez  que  dans 
l’histoire  de  notre  malade,  les  membres  superieurs  n’ont  jamais 
etc  atteints. 


y.  — Avant  d’aller  plus  loin,  Messieurs,  je  crois  devoir  encore 
vous  dire  quelques  mots  de  l’etiologie  et  de  la  pathogenie  du 
syndrome.  L’une  et  l’autre  sont  de  nature  a nous  eclairer  sur  le 
mecanisme  des  phenomenes  sensitivo-moteurs. 

La  Pathogenie,  vous  le  savez,  est  rcvelee  le  plus  souvent  par  l’etio- 
logie meme.  Les  traumatismes,  par  exemple,  realisent  V kemisection 
spinale  d’une  maniere  si  complete,  que  V experimentation  n’a  pu 
mieux  fa  ire. 

M.  Charcot  insistait  toujours  sur  ce  fait  qu’une  hemisection 
accidentelle  est  forcement  reguliere.  Les  apophyses  epineuses  soul 
disposees  de  telle  sorte  que  les  corps  penetrants  ne  coupon t jamais 
qu’une  moitic  de  la  moelle. 

S’il  en  est  ainsi  dans  les  traumatismes,  vous  eoncevez  quo  les 
experimenlalcurs  aient  eu  beau  jeu  de  tout  temps  pour  creerun 


rial  paralytique  el  paresthesique  des  inembres  equivalaril  an  Syn- 
drome de  HroAvii-Sequard. 


Dai  Hours,  lcs  sections  de  la  moelle  ont  eu,  des  l’antiquite,  lc 


riff.  97. 


to?  “Yr  un  cas  dc  ***£•  * 
n».  »7.  - tL,c  * la:,z%  tzzz,  t t ia  "**• 

«*■ *•  - rrouue,  a ”rr  s“p:riciu' ei  inBrici"- 

C,  hyperesthesie.  — Cole  e-aurhp  • v ! . ' A’  hyperesthesie;  B,  anesthes 

situee  moins  haut  que  celle  du  cole  oppo^  lCS1°  *’  bande  d’hyPeresth<5 


>m  c^destauler  esvelMitfe  experimental  des  physiologies- 

('allCn  a.yaf  ,ai1  1 “ixirienco  : il  opdn.it  sur  do  jeunefan  ’ 
naux,  generalemcnl  sur  de  petits  cochons  (lecoehon  ayant  lar^ 
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lation  — odieuscinent  usnrpee  — d'etre.  parmi  Lous  les  lnain- 
mifdres,  eelui  donl  les  visceres  ressemblent  le  plus  a ceux  <lo 
I'homme). 

Les  vivisections  do  Galicn  dtaicnt  Ires  varices.  Avec  un  couleau 
pointu  « de  fer  deNorique  »,  il  pdnelrait  eulre  deux  verlcbres  el 
seclionnait  la  moelle,  tan  Id  l dans  sa  lotalitd,  lanldl  suivanl  le  plan 
antdro-postdricur,  lanldl  oldiqnemenl,  lanldl  senlenienl  par  la 
inoitid.  Nous  ne  savons  pas  avec  certitude  s il  praliquail  Fhdinisec- 
lion.  On  peut  en  douler.  — II  dilqu’il  coupe  la  moelle  par  la  inoitid; 
dans  le  sens  transversal,  mais  il  ne  spdcifie  pas.  Est-ce  la  nioiti<'; 
laterale  on  la  moi lid  anldrieure?...  Le  rdsultal  de  Fexpdrience  etanl 
<[ue  le  sentiment  el  le  mouvement  sent  aneantis  du  cole  el  au- 
dessous  de  la  section , il  esl  vraisemblable  qu’il  n’opdrait  pas  les 
hdmisections  de  Foclcra  el  de  Brown-Sdquard.  11  faut  faire  en  outre 
la  pari  des  hemorrhagies  qui,  dans  les  operations  rachidienries, 
sonl  difliciles  a arreter,  cl  dont  l’abondance  el  la  dillusion  peuvent 
modifier  le  resultat  experimental. 

A dix-huit  siecles  de  distance,  Fodera  ini ita  Galien. 

En  1825,  la  vivisection  ne  soulevait  plus  dans  le  public  de  pro- 
testations capables  de  mettre  en  danger  les  jours  de  l’expdrimen- 
tatcur.  Fodera  constata  done  le  premier  que  les  hdmisections  de 
la  moelle  respectent  la  sensibilite  du  cote  paralyse  et  meme  Fexa- 


gerent1 *. 

Quatre  ans  plus  lard,  Schops*,  en  Allemagne,  confirmait  le  fait, 
mais  ne  Fexpliquait  pas. 

Enfin,  en  1849,  Brown-Sdquard 3 praliquail  a son  lour  l’expd- 
rience,  la  completait,  Finterpretait  et  surtout  la  confirmait  par 
vingt-quatre  observations  cliniques  d’une  analyse  rigoureuse. 

Depuis  lors,  Schiff,  Yulpian  et  tons  les  eleves  de  Ludwig  Font 
reproduce  un  Ires  grand  nombre  de  fois.  C’est  aujourd’hui  une 
experience  de  demonstration  courante,  et  la  plupart  d’entre  vous 
Font  vu  faire  avec  une  incomparable  liabiletd  par  M.  Laborde  dans 
les  cours  pratiques  de  la  Faculte. 

Le  resultat  de  l’hdmisection  etant  identique  au  Syndrome  clinique 
de  Brown-Sdquard,  je  n’y  reviens  pas. 


1 Fodeiia,  Recherches  experimen tales  sur  le  si/steme  nevveux , in  Journal  de  Magcn- 
die,  1825. 

2.  Schops,  Meckel's  Archiv,  1827.  . . IW- 

3.  Hhowx-Skqu.uid,  Soc.  de  Biologic,  1849,  cl  Journal  de  la  Physiologic , 180o. 


IIEMIPARAPLEGIE  SPINALE  AVEC  II  EiUIANESTllESIE  CROISEE.  259 

\I.  — Mais,  Messieurs,  il  esl  une  autre  experience,  complemen- 
taire  de  la  premiere,  <pii  merite  une  mention  loute  speciale. 

Dans  un  premier  temps,  on  fait  1’hemisection  classique  (]),  a 
drotte  par  exemple ; il  s’ensuit  une  hemiparaplegie  droitc  aver- 
hemianesthesie  gauche. 

I’uis,  un  peu  cm-dessus  de  cette  premiere  section,  on  en  fail 

D g 


D 


II  2 


Fig.  99. 


, Tl  inoeiie.  syndrome 

Fiff.  100.  _ 9 c,  , 110  Brown-Sequard. 

1 de  1'liemisectioii  droile  1 G< p”'. ,*1  "I-'j * 11 , V.1 0 1 fauc,ie.de  la  inoelle  el.  au-dessus 

0 1 letc  de  la  seusiOilite  et  du  moiivemenl 
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Tel  est  le  fail  on  soi.  Quollos  concliisions  peut-on  on  tircr? 

lfiabord  line  triple  constatalion  s’imposc: 

A.  \f  he  mipar apleg i e du  role  <1  roil  est  prodnite  par  uno  section  de 
la  moitie  droite  de  la  moelle  : done,  los  voios  do  la  niolililcl  suivent 
nn  Irajet  direct  dans  chaque  moitie  do  la  moelle. 

/>.  \f  hemianesthdsie  du  cole  gauche  est  prodnite  par  uno  section 
de  la  moitie  droite  de  la  moelle  : done,  les  voies  de  la  sensibilite 
s'cnlre-croisenl  sur  la  ligne  inddiane. 

C.  \fhemianesthesie  du  cole  droit  est  prodnite  par  nne  section 
de  la  moitie  gauche  de  la  moelle  situee  au-dessus  de  la  section 
droite  : done,  les  fibres  sensitives  du  cote  droit  son I deja  decussees 
au-dessous  de  la  premiere  section. 

Voila  oil  nous  conduit  l’experimentation. 

Toutefois,  Messieurs,  il  manque  a ces  conclusions  la  confirma- 
tion anatom ique  indispensable. 

II  est  impossible,  en  effet,  de  suivre  la  degeneration  du  faisceau 
sensitif  au-dessus  de  la  section,  dans  la  moitie  de  la  moelle  oil 
il  soluble  s’etre  decusse.  Tout  ce  qu’on  pent  voir  se  borne  a ceci  : 
ehez  un  animal  auquel  on  a pratique  Themisection  de  la  moelle 
on  reconnaittres  nettement.  au-dessous  de  la  division,  la  degenera- 
tion des  fibres  du  faisceau  pyramidal’,  on  distingue  egalement, 
au-dessus  de  la  section , la  degeneration  des  cordons  poslerieurs 
(faisceau  de  Burdach  en  bas,  faisceau  de  Goll  plus  haut);  mais  non 

do  plus. 

Inexperience  a ete  faite  et  refaite,  avec  une  precision  opera- 
toire  impeccable  par  Horsley  d’abord,  puis  par  Tooth,  et  jamais, 
qnelques  soins  que  ces  habiles  physiologistes  aient  su  prendre, 
ils  n’ont,  ni  Tun  ni  l’autre,  observe  la  moindre  trace  de  degene- 
roscence  du  cote  oppose  a la  section.  Singer  et  Munzer  avaient 
d’ailleurs  deja  note  ce  fait  et  reconnu  que  les  lesions  walleriennes 
existaient  uniquemeht  du  cote  de  la  paralysie. 

Comment  expliquer  cette  contradiction  entre  le  lait  experimenta 

cl  les  fails  anatomo-cliniques? 

Pcut-dtre,  Messieurs,  le  moment  cst-il  venu  de  laire  appel  a 
lanatomie  pure. 

yjl  _ La  moelle  epiniere  recoil,  depuis  son  cxtremile  lnferieure 
jnsqu’a  son  extremite  superieure,  la  totalite  des  fibres  sensitives 


venues  <le  la  peripherie.  Ces  fibres  abou lissent  aux  cordons  poste- 
rieurs.  Mais  il  cst  evident  que  les  cordons  posterieurs  ne  soul  pas 
eonstitues  par  la  reunion  de  tontes  ces  fibres.  S’il  en  etait  ainsi, 
les  faisceaux  de  Goll  et  de  Burdach  formeraient,  dans  la  region 
superieure  de  la  moelle,  line  masse  enorme,  — ce  qui  n’est  pas. 

II  faut  done  admettre  que,  dans  leur  trajet  intra-spinal,  les 
libres  sensitives  se  condensent  et  s’epuisent.  En  d’autres  tenues, 
elles  se  perdent  dans  la  substance  grise,  qui,  a son  tour,  se  charge 
de  conduire  a l'encephale  les  impressions  exterieures. 

Yoila  qui  est  bien  etabli.  Mais,  si  les  fibres  de  la  sensibilite  se 
condensent  — je  ne  trouve  pas  actuellement  de  mot  meilleur  — 
dans  la  moelle  epiniere,  il  ne  s’ensuit  pas  que  toutes,  sans  excep- 
tion, aboutissent  immediatement  a la  substance  grise,  des  la  pene- 
tration des  racines. 

Les  recherches  toutes  contemporaines  des  histologistes  perrnet- 
tent  en  ellet  de  diviser  en  trois  groupes  les  fibres  des  racines  pos- 
terieures  : 

A.  Les  unes,  fibres  longues,  remontent  dans  les  cordons  poste- 
rieurs jusqu’au  bulbe ; 

B.  Les  autres,  fibres  moyennes,  apres  un  trajet  ascendant  de 
Iongueu i vaiiable,  s arretent  a la  substance  grise  apres  avoir  emis 
des  ramifications  collaterales  : les  unes  plus  longues,  ascendances, 
les  autres  plus  courtes,  descend  antes . 

C.  D autres  encore,  fibres  courtes,  semblent  se  perdre  immedia- 
tement dans  la  corne  posterieure  et,  de  la,  passent  du  cote  oppose, 
apres  avoir  f'ranchi  la  commissure. 

Ces  notions  sont  exactes  dans  leur  ensemble,  mais  elles  ne  soul 
pas  sulfisamment  explicites  pour  qui  veut  se  rendre  comptede  tons 
les  phenomenes  relatits  an  transport  des  impressions  sensibles. 

Je  vicns  de  vous  signaler,  a Loccasion  des  fibres  moyennes, 
existence  de  ramifications  collaterales.  On  designe  ainsi  depuis 
es  travaux  de  Golgi  et  surtout  de  Ramon  y Cajal,  de  petites  bran- 
clies  nerveuses,  emanations  de  cylindraxe,  toujours  d court  trajet. 

Hieu  que  ce  fait  analomique,  longtemps  attendu,  il  faut  bien  ie 
dire,  nous  permet  de  comprendre  comment  les  fibres  sensitives  de 
la  per.pher.e  ne  ferment  pas  un  groupe  de  plus  en  plus  compact 
de  tubes  nerveux,  vers  les  regions  superieures  de  la  moelle. 

Rautie  part,  les  collaterales  sont  depourvues  de  myeline  sur 
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|>res(jno  Unite  leu i*  etendue.  Or,  vows  savez  que  nous  n’apprecions 
{^iiere  les  degenerations  nerveuses  i|iie  par  la  segmentation  de  la 
myeline.  bh  oil  manque  le  processus  wallerien,  il  nous  est  impos- 
sible de  soupponuer  line  lesion  degenerative,  bes  resultals  ncgalils 


ill's  experiences  de  Singer  ct  Miinzer,  de  Horsley  et  de  Tooth,  

en  ce  qui  concerne  le  conlrole  anatomo-palliologique  des  hdinisee- 
lious  experiincntales,  — sc  concoivenl  done  plus  aiseinent. 

Kestc  tou jours  la  question  de  savoir  si  les  fibres  sensitives  (colla- 
te rales  amyeliniques)  s’enlre-croisent  iminedialement  apres  Iimi r 
penetration  dans  la  corne  gi'ise. 

I tier  encore,  vous  disais-je,  on  clivisait  en  trois  groupes  prinei- 
panx  les  fibres  radiculaires  posterieures  apres  leu r entree  dans  la 
moelle.  Ges  trois  groupes  subsistent,  mais  on  ne  les  eonsidere  plus 
de  la  memo  fafon  depuis  quil  est  demon  tre  ipie  les  fibres  radicu- 
laires, dans  leur  t ra jet  intra-spinal,  sont  plus  on  inoins  depourvues 
de  myeline.  Cette  loi  n est  pas  absolument  generale. 

bes  fibres  longues,  par  exemple,  qui  forment  une  partie  des 
laisceaux  de  Burdach,  remontent  plus  on  moins  haul,  dans  les  cor- 
dons posterieurs  et,  chemin  faisant,  abandonnent  des  collaterals 
qui  s’epuisent  -suecessivement  dans  les  etages  superposes  de  la 
substance  grise.  bes  collaterales  en  question  president  a la  trans- 
mission des  sensations  peripheriques  qui  provoqueront,  suivant 
l elage  auquel  elles  aboutissent,  des  reflexes  plus  on  mains  direels, 
plus  on  moins  simples. 

bes  fibres  courtes,  des  leur  penetration  dans  la  zone  radiculaire. 
se  terminent  a la  substance  grise,  soil  des  cornes  posterieures. 
suit  de  la  colonne  de  Clarke,  soil  des  cornes  anterieures.  Quelques- 
unes  d’entres  elles  vont  directement  de  la  zone  radiculaire  posle- 
rieure  a la  corne  anterieure,  pour  se  mettre  en  rapport  de  conti- 
guite  aver  le  reticulum  protoplasmique  des  grandes  cellules 
inotrices.  Ce  sont  les  fibres  reflexes  directes  de  Ivolliker  on  collate- 
rales antero-posterieures  de  Ramon  y Cajal. 

-le  ne  vous  ai  point  encore  parle  des  fibres  moyennes. 

Celles-ci  penetrent  dans  la  moelle,  toujours  par  les  memes 
racines  posterieures,  pour  gagncr,  plus  haul  on  plus  has,  la  sub- 
stance grise.  Elles  se  terminent,  elles  aussi,  comme  les  fibres 
longues,  a des  etages  differents  du  cordon  de  Burdach,  et  president 


aux  reflexes  indirects,  tandis  que  les  fibres  courtes  president  aux 
reflexes  de  meme  niveau  on  reflexes  directs. 


Parmi  ellcs,  v n groupe  important  Ionge  lc  Lord  interne  dc  lu 
corne  posterieure,  s’y  cnfonce,  puis  abordc  la  commissure  et  va 
sc  terminer  dans  la  substance  prise  du  cote  oppose , en  avant  dc  la 
colonne  de  Clarke.  Ce  groupe  constilue  V entre-croisemenl  dont,  je 
yous  le  repete,  on 
ne  pent  dormer  une 
demonstration  ana- 
tomo-pathologiquc 
parfaite,  mais  que 
l liistologi c cni- 
bryologique  met  en 
pleine  evidence. 

La  question  de 
savoir  si  les  fibres 
destinies  a la  de- 
eussation  . passent 
directement  dans 
la  commissure  n'a 
pas  ddnteret  clini- 
que.  Pen  importe 
en  eflet  qu’elles 
sarretenL  ou  ne 
s'arrltent  pas  dans 
la  colonne  de 
Clarke.  Le  resnltat 
est  ton jours  le 
mime.  Les  prepa- 
rations histologi- 

<|ues  font  voir  que  le  plus  grand  nombre  d’entre  elles  font  escale 
dans  la  corne  posterieure. 

La  flgnre  (lue  j'ai  fail  reproduire  ici  (fig.  101),  empruntee  a 
Laura,  nous  montreune  fibre  se  ddcussantau  niveau  de  la  commis- 
sme  posterieure  apres  un  temps  darret  dans  la  corne  posterieure. 
Ilecli terevv,  ilont  les  schemas  represen lentdes  trajets  parfois  un  pen 
hjpolheliques,  semble  croire  an  passage  immedial  dc  certaines 
lilnes  i adieu laires  dans  la  commissure  posterieure. 

I n de  ces  schemas  que  je  joins  an  precedent  trancherait  la  ques- 
Imu  en  l.t,ge  (Fig.  102).  D’autre  part,  Itauber  n’est  pas  dispose  a 
admcltre  que  les  lihrescommissmales  dircctes  ou  indirectes,  soicnl 


l ig.  101.  Sclicimi  du  frajel  dcs.  prolongcinenfs  cylindraxiles 
dans  la  inoelle  du  veau  (d’apres  Laura). 

cn-  co,rne  naterieure.  — cp,  corne  posterieure.  — CA,  commissure 
anterieure.  — CP,  commissure  posterieure.  — On  voit  dans  la 
commissure  posterieure  des  libres  commissurales  venues  de  la 
corne  posterieure. 
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sulfisarites  pour  conduirc  la  sensibilite.  J’avouc  quo  ecs  hesitations 
me.  paraisscnt  excessives,  la  plivsiologie  nous  apprcnant  cpi’i!  sul'lil 
(I  line  Ires  lailile  portion  <le  sulislance  grise  conservee  dans  une 
hemiseclion  pour  que  la  sensibilite  ne  soil  pas  abolie.  Une  telle 


Fig.  102.  — Schema  da  parcours  des  fibres  nerveuses  dans  la  substance  grise 
de  la  inoelle  epiniere  (d’apres  Bechterew). 

CA,  corne  anterieure.  — CP,  corne  poslerieure.  — Cl,  libres  commissurales  venues  des  racines 
posterieures,  a pres  im  arret  clans  la  corne  posterieure  (fibres  indirecles).  — CD,  fibres  com- 
missural es  directes  venues  de  la  racine  poslerieure  CP.  — RA,  racine  anterieure. 


explication  est  conforme  d'ailleurs  aux  donnees  de  l’experiencii 
et  de  la  clinique. 

YIII.  — Ces  preliminaires  anatomiques  poses,  il  nous  restc.  Mes- 
sieurs, a examiner  de  plus  pres  le  mecanisme  de  YUemianeslhesie 
croisee  dans  le  Syndrome  de  Brown-Sequard. 

J’aurai  encore  recours  a une  ligure  qui  vous  pennettra  de  suivre 
plus  aisernent  ma  demonstration. 


Je  yous  represente  done  unc 
sa  (ace  posl6rieure,  on,  de  part 
je  figure  les  cordons  gris  aux- 
quels  aboutissent  les  fibres 
sensitives. 

Je  suppose  line  section 
port  ant  sur  la  nioitie  gauche 
de  la  moelle. 

be  faisceau  pyramidal  de 
ce  cote  se  trouvant  coupe, 
les  ordres  transmis  par  Fhe- 
misphere  droit  du  cerveau 
s arretentau  niveau  de  la  sec- 
tion : il  y a paralysie  du 
cote  gauche.  Mais  laissons 
de  cole  les  troubles  moteurs 
dont  f explication  ne  souleve 
aucune  difficulty  et  attar- 
dons-nous  un  pen,  si  vous 
le  voiilez  bien,  aux  pheno- 
menes  sensi til's  (Fig.  105). 

Fa  section  gauche  produit 
une  anesthesia  de  tout  le  cote 
droit.  — La  clinique  et  Fex- 
perience  s’accordent  pour 
nous  Fapprendre.  Nous  allons 
voir  qu  on  peut  comprendrc 
pourquoi  il  eri  est  ainsi,  en 
laisant  appel  aux  donnees 
anatomiques  que  je  vous  ai 
exposees  tout  a Flieure. 

En  eflet,  si  nous  conside- 
rons  une  racine  sensitive  S,  z 
du  cote  droit,  nous  avons  vu 
qne  certaines  de  ses  fibres 


moelle  [ires  schematique,  vue  par 
et  d autre  de  la  ligne  mediane, 

CSG  CSD 


1-ig.  10,  Representation  schematique  de  la  moelle  vue  de  dos  (coupe  longitudinale) 
CSG,  colonne  sensitive  gauche  — rsn  ,..1  • • 1 1 D ^ 

la  nioitie  gauche  de  la  moelle  - si’s  sT  fnS'LlV°  droile.  - Une  section  portee  sur 
croisant  sur  la  ligne  mediane  Hour  se  ■ i’  S*’.rncines  sel?slUves  du  cote  droit,  s’entre- 

Z,Z,  Z,.  Z4,  Z5.  Z4,  mines  sensives  SC"S,UVC  du  " 


gagnaient  la  colonne  grise  du  cole  gauche  CS(i.  Mais,  par  le  fail  de 
la  section,  ccs  fibres  se  Iron  rev  I interrompues  : — le  territoire 
pdripherique  auquel  dies  se  dislrihiicnl  sera  done  aneslhesie. 

I'd  pour  tonics  les  raeines  <pii  soul  au-dessous  (Telle  il  en  sera 
de  ni6mc,piiisqu’elles  abonlissent  Ionics,  a pres  s’elre  entrc-croisecs, 
;i  la  memo  colonne  grise  (condnctrice  commune)  divisee  an  niveau 
de  la  section  ABCI)  (Fig.  104). 

Tne  autre  racine  Ss  situee  au-dessus,  n’esl  alteinte  <|ue  par  la 
partie  la  plus  interne  de  la  section.  Kile  continue  sou  trajet  jusqu’a 
la  colonne  grise  gauche  CS(i.  Mais  die  esl  irrilee  an  point  11,  ou  die 
rencontre  la  section;  — consequence  : le  territoire  qu’elle  dessert 
sera  li y peres th es i e . 

Enlin,  les  fibres  d’une  troisieme  racine  S3,  si  luce  plus  haul, 
nelant  pas  interessees  par  la  seel  ion,  il  no  sc  produira  aucun 
/rouble  de  la  sensibilite  dans  le  departement  qui  lui  correspond. 

Et  ainsi  pour  toutes  les  fibres  sus-jacentes  a cetle  derniere. 

Yous  le  voyez,  Messieurs,  tout  s’enebaine  eritre  les  donnees  de 
Kanatomie  et  celles  de  la  clinique. 

Examinons  maintenant  ce  qui  se  passe  du  cole  gauche. 

Soit  line  racine  Z,  situee  au-dessous  de  la  lesion  et  nelant  pas 
irrilee  par  elle.  — Son  territoire  peripherique  ne  sera  le  siege 
A’ aucun  trouble  de  la  sensibilite.  Elle  aboutit  en  diet  comme 
toutes  celles  qui  lui  sont  sous-jacentes  a la  colonne  sensitive  du 
cote  droit  CSD  que  Ehemisection  n’atteint  pas. 

Une  racine  Zt  situee  un  etage  au-dessus  est  irrilee,  sans  etre 
endommagee,  dans  la  region  la  plus  interne  et  la  plus  inferieure 
de  la  section,  en  C:  — une  zone  d ' hyperesthesie  peripherique  cor- 
respondra  a cette  simple  irritation. 

Remontons  encore.  Soit  une  racine  Z2  interrompue  par  la  sec- 
tion. Ses  fibres  sont  completement  divisees  dans  leur  continuity. 
— Resultat  : tout  le  territoire  qu’elle  dessert  sera  completement 
anesthesie. 

Remontons  toujours.  Les  fibres  d’une  racine  Z.,  non  sectionnee, 
sont  irritees  en  A,  a Textremite  supero-externe  de  la  solution  de 
continuity.  — D’ou  V hyperesthesie  correspondant  an  domaine 
cutane  de  cette  racine. 

Enlin,  plus  haul  encore,  une  racine  Z4  est  respectee  par  la 
lesion.  — Toute  sa  sphere  d'innervation  est  indemne. 

Et  ainsi  de  suite  pour  toutes  les  raeines  sus-jacentes. 


' CSD 


CSG,  colonne  Mnswtve  gltiche. f— — ' C 'colon ^1°  de  d°S  (C0Upe  lon°itudinalc 

sur  la  moitie  gauche  de  la  moellc  — s S T c6"^’!6  f r0l.te-  ~ A>  r!>  C’  D’  section  porta 

trecroisant  sur  la  ligne  mddiane  S’.T  -1;  racines  sensitives  du  cote  droit, s’e 

, *•  Z"  .•.=ine;tSrrd»eCS  f”  * ae  — *»  CSG  «■'“ 

c,  A,  et  B;  leur  territoire  *d’innervYioTn!v V ?e5S.trails  plus  forts)  sont  simplemenl  irritees  < 
A la  racine  Z»,  ser.tionnfr ^ Penpherique  est  hypereslhesid. 

A la  racine  S„  sect  ion  nuu  dgalenienTYtY  Y^es6)  (iatmlhdliie  du  c°ld  do  la  ldsi°n- 

Pointing  qui  aboutissent  a la  colonne  sens  hW  "T®8  /nferieui-es  s-  s (represents  ( 

pond  un  territoire  anestliesie  du  c6ld  onnosiH  I , P "'  l.nter,'omPue  Pai‘  la  section,  corre 

’ ,u-  °PP°se  a la  lesion,  et  au-dessous  d'clle. 


Messieurs,  cette  explication 
quasi  geometrique  s’appliquc 
a inerveille  an  Syndrome  de 
Mrown-Sequard  lorsqu’il  se 
presentc  a Fetal  de  purete; 
mais  elle  ne  convient,  cela  va 
sans  dire,  qu’aux  cas  d’hemi- 
scetions  nettes. 

Le  schema  eclaire  encore 
un  autre  cote  du  probleme. 

II  nous  permet  de  compren- 
dre  pourqudi  la  zone  dltyper- 
esthesie  est  situee  plus  has  du 
cote  droit  (anestliesie)  que  du 
cote  gauche  (paralyse). 

Nous  comprenons  cgalc- 
ment  pourquoi  du  cote  para- 
lyse, la  zone  d’hyperesthesio 
est  superposee  au  territoire 
anestliesie,  ce  dernier  elan  l 
lui-nieme  superpose  a la  re- 
gion liyperesthesiee  du  cote 
droit.  Ces  differences  de  ni- 
veau pour  les  zones  d’hy- 
peresthesie out  etc  hien  indi- 
quees,  pour  la  premiere  Ibis, 
je  crois,  par  M.  Sottas. 

lteportez-vousau  schema,  el 
vous  verrez  que  la  meme  paire 
nei  sense  dont  les  hbres  sont 
irritees  par  la  par  tie  externe  Z 


CSG 
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(AD)  de  I homisection  < *s L ton  jours  superieure  a celle  donl.  les  libres 
soul  atleintes  par  le  cote  i n Lome  (DC)  do  la  memo  section  (I- ip.  105). 

Maintenanl,  .Messieurs,  essayous  d’appliquer  les  denudes  <|iii 
precedent  an  eas  special  (pie  je  vous  ai  expose. 

Je  vous  ai  dit  que  noire  malade  n'oll're  plus  un  exeinple  typicj nci 


!<>•.  105.  — Repartition  periplieriquc  ties  zones  d’anesthesie  et  d'hypereslliesie  produites 
par  une  hemisection  gauche  de  la  inoelle.  — Meme  explication  que  pour  les  figures 
precedentes. 

du  Syndrome  tie  Brown-Sequard.  L’anesthesie,  autrefois  lolale,  do 
mein  lire  inferieur  gauche,  est  remplacee  par  une  simple  thermo- 
analqesie.  Or,  vous  n’ignorcz  pas  que  les  conclucteurs  de  la  sensibilile 
tactile,  apres  leur  penetration  dans  la  zone  radiculaire,  ne  suivenl 
pas  les  memos  voies  que  les  conducteurs  des  sensibilites  Ibermique 
el  douloureuse.  C’est  SchifT  qui  a mis  en  saillie  cc  tail  interessanl. 


Les  fibres  taetiles  remonlent  dans  les  cordons  posterieurs  sur  une 
certaine  longueur  avant  de  penetrer  dans  la  substance  grisc,  tandis 
ipie  les  fibres  eonductriccs  des  sensations  douloureuses  cl  Lher- 
lniques  s'v  cnfoncent  des  lour  entree  dans  la  moelle.  L’histologie 
eonlemporaineperinetd’at- 
tribuer  aux  fibres  collate- 
rales  ces  differences  de 
repartition,  suivant  le  ni- 
veau auquel  chacune  d’el- 
lcs  se  separe  du  tube  ner- 
veux  principal.  11  semblc 
me  me  resulter  des  expe- 
riences et  des  fa  its  cl  ini - 
(pies  que  les  fibres  tactile? 
si  l uces  dans  les  cordons 
posterieurs  nc  viennent 
pas  directement  des  raci- 
nes,  sans  s'etre  arretees 
dans  la  substance  grisc. 

Une  lesion  spinalc  uni- 
la  lerale,  — qui  n’equivaut 
pas  a une  hemiseclion 
complete,  cl  qui,  se  deve- 
loppant  progressivement, 
de  dehors  en  dedans,  in- 
lerrompt  la  continuile  des 
reseaux  nerveux  de  la 


Fig-  100.  — Moelle  schematique. — Une  section  por- 
tant  sur  la  nioilie  gauclie  interrompt  le  faisceau 
pyramidal  UP  et  le  taisceau  sensitif  FS  de  ce  cole. 

CA,  come  anterieure;  CP,  come  posterieure; 

HA.  racine  anterieure. 


conic  posterieure,  — une 
telle  lesion,  dis-je,  produjra  la  thermo-analgesie  croisee;  mais  elle 
n entrainera  pas  1 anesthesie  tactile  croisee  si  elle  n’atteint  pas  les 
cordons  posterieurs  eux-memes  (Fig.  106). 

Si  done  yous  vous  rappelez  que  noire  malade  est  atteinte  de 
Syphilis,  que,  d’aulre  part,  la  Syphilis  spinalc  affectionne  les  locali- 
sations meningitiques,  vous  pourrez,  en  faisant  concorder  les  ren- 
seignements  etiologiques  avec  les  donnees  des  experiences  de 
Schifl , lormuler  les  conclusions  suivantes  : Cette  femme  est  atteinte 
d une  Syphilis  spinale  scUro-gommeuse,  caracterisee  par  un  pro- 
cessus d envahissement  inflammatoire,  marchant  de  la  peripheric 
vers  le  centre;  les  parlies  les  plus  exlernes  de  la  moelle  sont  de- 
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I miles  ou  pro  fon  de  me  nt  lesees ; les  plus  profondes,  an  coni mire, 

— relies  des  faiseeaux  Itlanrs  oh  passent  les  fibres  faclile. s,  

ne  soul  pas  a Hein  les. 

I ne  Ikmiiic  [tor  Li  on  do  la  substance  grise  reste  indemno;  mais  an 
niveau  do  la  commissure,  an  c. on lacl  des  prolongements  medians 
de  la  [tie-mere  enllaimnee,  les  fibres  de  sensibilite  qui  s' enlre-croi- 
sent  soul  certainement  touch  res,  ce  qui  explique  Fhemianeslliesie 
a la  douleur  et  aux  agenls  llieriniques.  Si  la  lesion  avail  penetre 
plus  profondemenl  dans  la  substance  grise,  mil  doutc  que  la  sen- 
sibilile eut  etc  abolie  sous  tous  ses  modes. 

Voila,  Messieurs,  une  explication  dont  la  vraisemblance  vous 
semblera,  je  l’cspere,  au  moins  acceptable,  .le  n’en  ai  pas  de  meil- 
leure  a vous  proposer. 


X.  — Je  ne  voudrais  pas  terminer  sans  avoir  aborde  une  derniere 

question  qui  vient 
tout  naturellement  a 
l’esprit,  lorsqu’on  se 
trouve  en  presence 
d’une  dissociation  de 
la  sensibilite.  Le  syn- 
drome que  nous  attri- 
buons,  dans  le  cas 
actuel,  a une  syphilis 
spinale  circonscrite, 
ne  serait-il  pas,  par 
liasard,  la  conse- 

Fig'.  107.  — Syringomyelie  cavitaire  localisee  a la  cornc  quence  d line  SlJI  llt- 
posterieure  gauche.  — La  corne  posterieure  ou  soul  qomy  e-lie  ? 
situees  les  fibres  de  la  sensibilite  (pour  la  tempera- 

lure  ou  la  douleur)  est  presque  completemcnt  detruite.  -UaiS,  ail  piealaDlC, 

— La  commissure  posterieure  (CP)  n’est  pus  detruite.  existe-il  des  SijrillfjO- 

— Les  cordons  de  Goll  (G)  et  de  Burdacli  (II)  soul  ...  • 

Gomprimes,  .nois  non  detmto.  myehes  umlaterales 

capables  de  realiser 

I hemianesthesic  croisee  et  dissociee ? — On i certainement.  Les 
Syringomyelies  umlaterales  ne  soul  me  me  pas  races  (Fig.  107). 

La  gliose,  en  taut  que  lesion  primitive  de  la  substance  grise  peri- 
ependymaire,  commence  le  plus  souvent  par  envahir  les  cornes 
posterieures  et  quelquefois  une  seule  des  deux  cornes.  File  inter- 
rompt  la  continuilc  des  fibres  qui  circulent  dans  eelte  corne,  mais 


die  respeclc  la  commissure.  Les  troubles  de  la  sensibility  qui  se 
produisent  alors  soul  unilatcraux,  puisque  les  fibres  commissurales 
l'estenl  indemnes.  D’autre  part,  comine  la  lesion  n’atleinl  par  les 
fibres  blanches  des  cordons  posterieurs,  la  sensibilile  tactile  n'est 
pas  compromise. 

.le  me  hate  d’ajoutcr  que,  pour  que  la  dissociation  soit  franche- 
ment  sijrincjomyeliqne,  il  Cant  que  la  gliose  n’ait  pas  une  grande 
etendue  en  hauteur.  Si  la  cavite  gliomateuse  occupe  un  segment 
important  dc  la  colonne  grise,  die  doit  interesser  les  fibres  de  la 
sensibilile  tactile,  venues  dc  plus  bas,  et  qui  out,  comine  je  viens 
de  vous  le  dire,  fait  etapc  dans  la  substance  grise  de  la  corne  pos- 
terieure. 

L hypothese  d’une  Syringomydie  est  d’ailleurs  infirmee  par  le 
seul  fait  que  la  maladie  est  en  bonne  voie  de  guerison.  Le  meme 
argument  d’ailleurs  mine  ton  les  les  an  Ires  hypotheses,  qui,  avail  t 
la  preuve  Iherapeutique,  pouvaient  etre  logiquement  emises. 

J’espere,  Messieurs,  que  les  details  anatomiques  auxquels  je  me 
suis  attarde  ne  vous  feront  pas  regret  ter  cette  longue  etude  d’un 
cas  simple. 


TREIZIfiME  LECON 


SUR  L' ABOLITION  DU  SENS  MUSCULAIRE 
ET  SUR  LE  SIGNE  DE  ROMBERG 


I.  Conservation  du  Sens  musculaire  dans  lc  Syndrome  de  Brown-Sequard.  — Les  fibres 
do  la  sensibility  musculaire  doivcnt  suivrc  le  inline  parcours  (pie  les  fibres  pyraini- 
dales.  — Le  sens  musculaire  est  un  mode  de  sensibility  qui  ne  pent  etre  eveiHe  que 
par  des  contractions  voulues. 

II.  Definition  du  sens  musculaire.  — Ses  rapports  avec  la  notion  de  position  des  mein- 
bres.  — Le  sens  musculaire  dans  les  mouvements  passifs  et  dans  Jes  mouvements 
aclifs.  — La  notion  de  position  des  membres  n’est  acquise  qnc  paries  organes  de 
sensibility  tendineuse,  Jibreuse,  articulaire,  etc. 

III.  Le  sens  musculaire  existe  en  tant  que  sens  special.  — II  nous  avertit  de  la  resis- 
tance vaincue.  — Evaluation  du  poids  des  objets.  — Notion  fournie  a la  conscience  par 
les  sensations  depression.  — Effort.  — Sensibility  musculaire  pathologique.  (Crampe.) 

IV.  Mouvements  incoordonnes  des  tabcliques.  — L’ incoordination  a pour  cause  prin- 
cipal la  perte  du  sens  musculaire.  — Le  Signe  de  Romberg  est  par  excellence  la 
preuve  que  le  sens  musculaire  est  aboli.  — Derobement  des  jambes.  — Rigidity 
voulue  des  membres  inferieurs  chez  les  tabcliques.  — Impossibility  de  la  marclie  en 
demi -genu flexion . 

V.  Experiences  cliniques  a l’aide  desquelles  on  recherche  la  perte  du  sens  musculaire. 
— La  sensibility  musculaire  et  la  sensibility  articulaire  ont,  peut-elre  les  monies 
organes  periplieriques.  — L’anestbesie  plantaire  augmente  l’incoordination. 

VI.  Lc  sens  musculaire  se  perfectionne  par  l’education  comme  par  les  autres  sens.  — 
Les  voies  conductrices  et  la  sensibility  musculaire  dans  la  moelle  epiniere  sont  dis- 
tinctes  des  voies  de  la  sensibility  tactile.  — L’incoordination  tabetique  doit-elle  etre 
rattachee  a leur  trouble  de  l'equilibration? 

VII.  L 'Eguilibre  est  une  fonetion  native  ou  innee.  — Apprentissage  de  1’equilibre.  — 
La  volonte  est  etrangere  a l’equilibre.  — Le  cervelet,  petit  cerveau,  est  l’organe  de 
l’equilibre.  — II  est  ignore  de  la  conscience ; il  est,  comme  le  cerveau,  sensitif  et 
moteur,  a 1’insu  du  cerveau.  — Schematisation  des  voies  de  la  sensibility  musculaire. 

VIII.  Le  cervelet  est  averti  de  la  vertically  physiologique  par  les  sens,  en  particulier 
par  lavue,  et  par  le  sens  musculaire.  — Dans  le  Tabes,  la  lesion  des  cordons  poste- 
ricurs  supprime  les  connexions  des  fibres  de  la  sensibility  musculaire  avec  le  cervelet. 
L’equilibre  cliez  les  tabetiques  est  un  acte  conscient,  voulu,  dcliberc. 

IX.  Incoordination  cerebelleuse.  — Lesions  des  fibres  cerebelleuses  centripetes  ou 
centrifuges  qui  donnent  lieu  a l’incoordination.  — Desequilibration  ebrieuse.  — Le 
sens  musculaire  devrait  s'appeler,  comme  le  voulait  Gerdy,  sens  de  Yaclivite  muscu- 
laire1. 


Messieurs, 


Lorsque,  dans  ma  derniere  logon,  jo  vous  parlais  de  rilemianos- 
lliosie  croisee,  qui  osl  lo  fail  lo  plus  particulier  du  Syndrome  de 


1.  Lecon  du  22  dccembre  1895. 
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Brown-S<$quard,  vous  avez  du  remarquer  quc  jo  glissais  sans 
appuyer  sur  la  perte  du  sens  muscul air e.  C’est  a desscin  quo  j’avais 
reserve  ce  cote  de  la  question  : a lui  soul,  il  mdrite  une  elude  plus 
approfondie. 

I.  Brown-Sequard  a soutenu  que  rhemianesthdsie  croisee,  conse- 
cutive aux  lesions  compressives  ou  destructives  d’une  moitie  de  la 
moelle  epiniere,  laissait  intacte  la  sensibilite  musculaire;  par 
contre,  il  a pretendu  que  le  sens  musculaire  etait  aboli,  non  pas  du 
cote  de  Fhemianesthdsie,  mais  du  cote  de  la  paralysie.  Les  conclu- 
sions qu'il  avail  tirees  si  ingenieusement  des  faits  experimentaux  et 
des  laits  cliniques  — touchant  la  decussation  des  fibres  spinales 
de  la  sensibilite  cutanee  — ne  s’appliquent  done  pas  an  trajet  des 
fibres  de  la  sensibilite  musculaire.  Ces  dernieres  doivent  suivre  le 
meme  parcours  que  les  Fibres  pyramidales,  puisque  Fanesthesie 
musculaire  est  directe  et  non  croisee.  Si  elles  ne  sont  pas  melan- 
gees  a\ec  les  fibres  pyramidales,  on  pent  affirmer,  en  tout  cas, 
qu  elles  s entre-croisent  plus  haut  que  les  fibres  de  la  sensibilite 
generate.  En  d’autres  termes,  leur  trajet  est  direct. 

Cela,  Messieurs,  semble  de  toute  evidence.  Et  cependant,  il  ne 
faut  pas  s’empresser  de  souscrire  les  yeux  fermes,  aux  conclusions 
de  F eminent  physiologiste. 

Il  etait  lui-meme  moins  categorique  an  sujet  de  Fanesthesie  mus- 
culaire directe  qu’au  sujet  de  Fanesthesie  cutanee  croisee.  Nombre 
d’observa teurs,  desireux  de  constater  en  toute  impartiality  la  perte 
du  sens  musculaire  du  cote  de  la  paralysie,  n’y  pouvaient  parvenir. 

A cela,  il  est  une  bonne  raison.  Les  malades  atteints  d’hemipara- 
plegie  spinale,  du  seul  fait  qu’ils  sont  paralyses,  perdent  la  notion 

des  mouvements  qu  ils  voudraient  faire,  mais  qu’ils  ne  font  pas  en 
Halite. 

Le  sens  musculaire,  a tout  prendre,  est  un  mode  de  sensibilite 
qui  ne  pent  guere  etre  eveille  que  par  des  contractions  voulues. 
Les  deplacements  qu’on  imprime  aux  membres  en  dehors  de  la 
volonte,  e’est-a-dire  ceux  que  Fobservateur  produit  sur  le  patient, 
sont  des  mouvements  passifs  et  qui  ne  renseignent  nullement  ce 
(ci  niei  sin  un  raccourcissement  dontil  n’estpas  lui-meme  Fauteur 
Quant  aux  contractions  artificiellement  provoquees  par  Felectri- 
salion  des  muscles,  elles  determinent  une  sensation  douloureuse, 
plus  ou  moms  scour  des  crampes  vulgaires,  mais  n’ayant  aucune 
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parents  avec  la  sensation  qni  rdsulte  pour  nous  d’une  contraction 
voulue. 

L absence  do  l'anestliesie  musculaire  dans  certains  cas  d’hemi- 
paraplegie  spinale  pent  s’expliqucr  par  le  fait  que  la  lesion  n’est 
pas  assimilable  a une  heinisection  reguliere.  Or,  vous  savez  que 
Brown-Sequard  visait  tout  specialemcnt  les  liemisections  traumati- 
(liics  ou  experimentales,  et  <|uc,  a celles-lii  seulernent,  il  atlribuait 
en  quelque  sorte  le  monopole  du  syndrome  idealcmenl  pur. 

Avant  d’etudier  dc  plus  pres  rhdmianesthesie  musculaire  directe 
du  Syndrome  de  Brown-Sdquard  et  les  conditions  anatomiques  va- 
riables qui  font  qu’elle  existe  ou  qu’elle  n’existe  pas,  je  crois. 
Messieurs  devoir  vous  dormer  quelques  a per  pus  sur  le  Sens  muscu- 
laire lui-meme. 


C’est  un  sujet  difficile  entre  tons  et  je  ne  vois  pas  encore  claire- 
ment  comment,  dans  la  clinique  courante,  on  pent  mettre  a profit 
les  pauvres  donnees  physiologiques  qui  le  resument.  Le  but  que  je 
me  propose  aujourd’hui  est,  — je  vous  en  demande  pardon  a 
favance,  — de  vous  presenter  le  probleme  dans  Loute  son  aridite. 


11.  Ce  qu’on  appelle  Sens  musculaire  est-il  autre  chose  que  ce  je 
ne  sais  quoi  d’indefmissable,  qui  nous  avertit  de  l’etendue,  de  la 
vitesse  et  de  f intensity  de  nos  contractions  musculaires? 

Toutes  les  sensations,  quelles  qu’elles  soient,  sont  indefinissa- 
bles.  Du  moins,  ne  pouvons-nous  les  definir  que  par  comparaison 
avec  des  sensations  que  nous  savons  avoir  ete  eprouvees  par  autrui. 

Les  sensations  olfactives,  par  exemple,  sont  defmissables  en  ce 
sens  qu’elles  se  rapportent  a des  objets  exterieurs  et  materiels  que 
nous  ne  sommes  pas  seuls  a sentir.  Aussi,  ne  sommes-nous  ca- 
pables  de  definir  la  sensation  que  par  l’objet  lui-meme,  — objet 
qui  a determine  chez  tous  nos  semblables  des  vibrations  nerveuses 
identiques  a celles  que  nous  connaissons. 

Toutes  les  sensations  de  malaise  ou  de  bien-Mre  qui  ne  se  rap- 
portent  a rien  d’exterieur  et  dont  la  cause  est  en  nous  seuls,  ne  se 
definissent  que  par  leur  localisation.  Les  sensations  musculaires, 
comparables  a ces  dernieres,  — puisqu’elles  ont  des  causes  et  des 
effets  dontchacun  de  nous  estseul  bonjuge,  — ne  se  definissent  pas 
davantage.  — 11  faudrait  aussi  pouvoir  etre  en  mesure  d’aflirmer 
que  les  sensations  musculaires  sont  conscientes...  Voyez,  Messieurs, 
ou  le  subjectif  nous  entraine. 
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JI  m est  indispensable  de  vous  faire  cnvisager  dc  plus  pres  celte 
question.  Les  difficulty  semblent  en  6tre,  an  premier  abord,  insur- 
mon tables.  Et  cependant,  ne  trouvez-vous  pas  dans  un  nombre 
respectable  d’observations  cliniques  bien  recueillies,  la  mention 
plus  on  moins  explicite  d’un  fait,  sur  la  nature  duquel  la  psycho- 
logic, la  physiologie  cl  la  semeiologie  meme  n’osent  se  prononcer  : 
« Le  sens  musculaire  est  conserve  »,  « Le  sens  musculaire  est 
aboli  »,  voila  ce  que  nous  lisons  tous  les  jours. 

Mais  qu’entend-on  par  la? 

En  general,  cela  signifie  que  le  malade  a perdu  la  notion  de 
position  de  ses  membres;  ses  jambes  s’egarent  dans  son  lit;  il  ne 
saitplus  si  elles  sont  pliees  on  etendues.  Lorsqu’on  lui  ferine  les 
yeux,  on  peut  lui  faire  prendre  toutes  les  attitudes  du  mannequin 
d atelier,  sans  qu’il  s’en  doute. 

S’agit-il  bien  la  de  la  perte  du  sens  musculaire ? — Non,  au  sens 
strict  de  la  definition. 

, Le  malade  qui  ne  salt  plus  oil  sont  ses  jambes,  a peut-etre  perdu 
la  sensibilite  tactile.  II  ne  sent  plus  ses  draps.  Lorsqu’on  fait  exe- 
cuter  a ses  membres  des  mouvements  passifs  (et  l’on  entend  par  la 
tons  ceux  auxquels  sa  volonte  ne  participe  pas),  il  ignore  les  atti- 
tudes qu  on  lui  fait  prendre,  non  pas  parce  qu’il  a perdu  le  sens 
( musculaire,  mais  bien  parce  qu’il  a perdu  la  sensibilite  tactile.  Il 

y a en  eM  une  sensibilite  tactile  profonde , comme  il  y en  a une 
super  fide  lie. 


Lorsque  les  rapports  de  contact  changent  entre  les  dilKrente- 
parties  des  tissus  sous-cutands,  nous  en  sommes  avertis  par  les 
lottements  des  membranes  les  unes  sur  les  autres.  Le  tissu  con- 
jonctif,  comme  les  synoviales.  comme  les  tendons,  comme  le< 
ligaments,  a ses  nerfs  de  sensibilite  generate  a lui  propres,  el 

CP“6  aUJ°Urd  hUi  C0"teste  le  >'aIe  <>e  nerfs  seJbl«  a ces 

narvenue11'!  e ‘'Li\,  t autant  que  1’anatomie  microscopique  est 
pa  venue  a en  decouvrir  les  corpuscules  terminaux 

i^n'nlUUdlirlaire  6St  Une  de  “s  sensibilites  pro- 

, nrmridut  i “r  8 ■ °,njanes  du  tact  ne  Patent  de  leurs 

enTi  Tr  r , SP<!C  eS'  AuSSi’  est'ce  Pai'  Ulle  alteration  de  la 
■ mu  elite  articulaire  que  Duchenne  de  Boulogne  expliquait  la  perte 

c l.  not  on  de  posUion  des  membres  dans  les  allies  passives. 

II  y a,  vous  n on  pouvez  doutcr,  bien  loin  de  «,  a la  perte  du  sens 

musculaire  proprement  dit,  puisque  le  sens  musculaire  est,  par 
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definition,  celni  qui  nous  renseigne  snr  toutes  les  qualites  de  la 
contraction. 

Ce  que  je  vous  dis  dc  la  perte  de  la  sensibility  generale  pro- 
fonde  doit  s’appliquer  an  tissu  musculaire  anssi  bien  qu’aux 
tissus  conjonctifs,  au  tissu  sdreux  des  synoviales,  au  tissu  tendineux 
ou  a ses  gaines  : e’est-h-dire  qu’un  mouvement  passif — ou  mou- 
vement  communique  a un  segment  de  membre  en  dehors  de  1’in- 
fluence  de  la  volonte,  — pent  modifier  assez  les  rapports  de  con- 
tiguite  d’un  muscle  avec  son  aponevrose  d’enveloppement,  pour 
que  le  sujet  en  experience  soil  informe  du  displacement. 

Lorsque  la  direction  et  Vdtendue  des  mouvements  communiques 
auxquels  il  ne  participe  pas  de  propos  delibere  echappent  a son 
appreciation,  il  faut  supposer  qu’une  abolition  de  la  sensibility 
generate  pro  fonde  est  en  cause,  et  non  pas  incriminer  la  perte  du 
sens  musculaire,  sans  specifier  davantage. 

Les  malades  atteints  d’hemiparaplegie  spinale  perdent,  dit-on,  le 
sens  musculaire?  — Mais,  encore  une  fois,  s’ils  sont  paralyses,  ils 
n’ont  pas  lieu  de  constater  l’absence  de  sensations  que  la  contrac- 
tion musculaire  seule  est  capable  de  provoquer. . . . 

Et  1’ on  en  vient  alors  a se  demander  si  le  sens  musculaire  ne 
se  confond  pas  etroitement  avec  la  contraction  elle-meme.  Dans 
toutes  les  paralysies,  la  perte  du  sens  musculaire  consisterait  done 
dans  la  disparition  du  pouvoir  contractile.  La  question  serait 
jugee  : le  sens  musculaire  n’existerait  pas. 

Voila,  Messieurs,  un  raisonnement  qui  aboutit  a une  fin  de  non 
recevoir,  et  vous  ne  vous  y attendiez  peut-etie  pas.  Oi  il  11c  man 
que  pas  d’ouvrages  dans  lesquels  cette  conclusion  negative  est  ties 
categoriquement  exprimee.  Pour  ma  part,  permettez-moi  de  vous  le 
dire,  je  n’y  souscris  pas.  Le  sens  musculaire  existe,  en  tant  que 
sens  special,  et  si  la  physiologie  experimental  est  incapable  d’ana- 
lyser  un  phenomene  purement  subjectif,  la  physiologie  non  expe- 
rimental, la  physiologie  personnels,  sans  vivisections,  sans  appa- 
reils,  peut,  il  me  semble,  trancher,  toute  seule,  la  difficulty. 

III.  Nous  savons,  lorsque  nous  pesons  un  objet,  lorsque  nous 
soulevons  un  fardeau,  qu’il  nous  faut  developper  tant  ou  tant  de 
force  pour  arriver  au  but.  L’intcnsite  de  la  contraction  est,  d’une 
facon  generale,  proportionnelle  a la  resistance  avaincre.  Nousavons 
une  notion  assez  exacte  de  notre  depense  de  contraction,  en  un 
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mot  de  Y effort  accompli,  par  la  mesure  meme  de  la  resistance. 

Le  sens  musculaire  est  celui  qui  nous  informe  de  lavaleur  quan- 
titative de  la  resistance  vaincue. 


L 'evaluation  exacte  clu  poids  des  objels,  par  exemple,  est  subor- 
donnee  a la  notion  — purement  subjective  — de  1’effort  qu’il  nous 
faut  faire  pour  les  soulever. 


Com  me  tous  les  autres  sens,  le  sens  musculaire  se  perfectionne 
par  1 habitude  et  V education.  Un  employe  des  postes,  en  soupesarit 
des  lellres  a la  hate,  appreciedes  differences  de  poids  qui  ne  depas- 
sent  pas  des  fractions  de  gramme.  II  a eduque,  sans  s’en  douter,  et 
alline  son  sens  musculaire,  au  point  de  ne  rien  ignorer  du  plus 
petit  travail  qu’il  reclame  de  ses  muscles.  II  ne  me  semble  pas 
que  cela  soil  contestable,  mais  je  dois  vous  dire  les  objections  que 
cetle  maniere  de  voir  a soulevees. 


Si  nous  arrivons  a distinguer  de  si  minces  differences,  ce  ne 


i 


i 


serait  pas,  dit-on,  parce  que  nous  avons  un  sens  musculaire  plus 
delicat,  mais  tout  simplement  parce  que  notre  sensibilite  tactile 
nous  renseigne  sur  l’intensite  des  pressions  que  subit  l’epiderme 
au  niveau  oil  il  se  trouveen  contact  avec  la  resistance  a vairicre.  Un 
poids  plus  lourd  comprime  plus  fortement  la  surface  cutanee  et 
la  sensation  de  plus  forte  pression  nous  permet  de  l’estimer  a sa 
juste  valeur.  M.  Beaunis  va  plus  loin  ; il  admet  que  les  frottements 
des  tissus  profonds  les  uns  contre  les  autres,  au  moment  de  la 


conti  action  musculaire,  nous  fournissent  des  averlissements  de 
meme  nature  que  la  pression  du  tegument  lui-meme. 

f L ’argument  est  specieux.  La  sensibilite  tactile  et  la  sensibilite 
generale,  cclle  des  tissus  profonds,  n’ont  rien  a voir  avec  la  notion 
intime  de  V effort  realise. 


Lorsque  nous  voulons  soulever  un  poids  qui  est  a terre,  nous 
percevons,  en  dehors  meme  de  la  resistance  eprouvee  a la  surface 
cutanee  de  la  region  palmaire,  une  sensation  particuliere,  a laquelle 
es  organes  tactiles  de  la  main  ne  participent  pas,  et  nous  savons 
pai  faitement  quel  effort  des  reins  nous  devons  faire  pour  yparvenir. 

Du  icste,  la  conti  action  musculaire  poussee  a U extreme  est  dou- 
loureuse.  La  fibre  stride  a done  sa  sensibilite  propre,  une  sensibilite 
dont  les  crampes  donnent  une  idee  assez  juste.  Personne  n’a  jamais 
assimile  une  crampc  a une  douleur  cutanee.  Cette  sensation  de 
crampe  pent  etre  produite  par  le  courant  d’induction  dune  bobine 
a gros  fit.  Le  picotement  de  la  peau  ne  compte  pas  en  comparison 
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(lc  la  sensation  musculaire,  el  un  sujetauquel  on  electi  isc  de  celle 
•a?011  lcs  muscles  flechisseurs  de  I’avant-bras  se  rend  parfaite- 
meiil  co tuple  du  siege  de  la  contraction  provoquee. 

I\.  Messieurs,  si  apres  la  physiologic  cxperirncnlalc  la  physio- 
logic subjective  etai  l impuissante  a demontrer  rexistence  du  sens 
musculaire,  la  pathologic  serait  plus  heureuse.  Ici  encore,  c’esl  die 
qui  a eu  lc  premier  mot  ct  c’est  die  aussi  qui  aura  le  dernier. 

Voici  un  Ataxique  Ires  fortement  muscle,  qui  lance  ses  jarnbes  de 
cote  et  d’autre,  qui  lalonne,  et  qui  tomberait  s’il  nc  s’appuyait  pas 
solidement  sur  ses  deux  Cannes.  11  sent  tres  bien  le  sol  sous  ses 
pieds,  quoiqu’il  soit  sujet  h des  fourmillements.  Eu  tout  cas,  il  n’a 
pas  d’analgesie  ni  d’anesthesie  plantaircs. 

Lorsqu  il  est  etendu  sur  son  lit,  nous  lui  faisons  faire  l’expe- 
rience  classique.  Je  l’invite  a toucher  du  bout  de  son  orteil  ma 
main  que  je  tiens  a une  certaine  hauteur.  11  projette  le  pied  avec 
violence  dans  une  fausse  direction,  et  il  le  laisse  retomber  rnala- 
droitement  sur  la  barre  de  fer  du  cadre  de  son  lit.  11  se  fait  mal, 
puisqu’il  n’est  pas  anesthesique.  Ce  n’est  done  pas  parce  qu’il  a 
perdu  la  sensibilite  tactile  qu’il  vient  d’executer  un  mouvement 
« illogique  » ; ce  n’est  pas  non  plus  parce  qu’il  a perdu  la  force 
musculaire ; c’est  parce  qu’zV  a perdu  sa  sensibilite  musculaire . 

11  a donne  a ses  muscles  un  ordre  auquel  ceux-ci  ont  obei ; mais 
pendant  la  contraction,  il  n’a  pas  ete  informe  de  l’etendue  du  rac- 
courcissement  et,  comme  il  ne  savait  pas  ce  qu’il  avait  a fournir 
d’influx  nerveux  pour  arriver  a son  but,  il  a fourni  du  premier 
coup  le  maximum. 

Dans  l’etat  normal,  une  contraction  musculaire  doit  a lout  mo- 
ment avertir  nos  centres  d’aperception  que  la  fibre  s’est  deja  rac- 
courcie  de  telle  ou  telle  quantite.  Notre  malade  sait  parfaitement 
que,  pour  lever  la  jambe,  il  lui  faut  mettre  en  action  le  muscle 
triceps,  dont  il  ignore  d’ailleurs  absolument  l’existence.  Mais  il  ne 
sait  plus,  au  fur  et  a mesure  que  la  contraction  se  produit,  qu’elle 
correspond  a tel  ou  tel  raccourcissement.  II  a donne  1’impulsion 
au  muscle  et  le  muscle  a depasse  le  but.  11  regarde  tres  attentive- 
ment  le  but  qu’il  vent  atteindre,  il  eherche  k corriger  lcs  fautes  de 
direction  de  son  membre  et  chaquc  tentative  de  correction  devient 
l’occasion  d’un  nouveau  mouvement  illogique. 

Lorsquece  malade  est  debout,  il  regarde  ses  pieds  et  le  contrdle 


II 


ET  SUIl  LE  SIGNE  DE  ROMBERG.  270 

dc  la  viic  lui  permet  seul  de  diriger  ses  pas.  Le  sens  musculaire, 
ne  l’avertissant  pas  sur  la  situation  dc  ses  membres  pendant  les 
mouvements  qu’il  execute,  il  supplee  a cette  absence  dc  renseigne- 
ments  en  s’adressant  a un  autre  sens.  S’il  ferine  les  yeux,  il  ne  sail 
plus  qu  il  est,  et  il  tombe. 

Le  Signe  de  Romberg  est  done. , par  excellence  et  sauf  de  Ires 
raxes  exceptions , la  preave  que  le  sens  musculaire  est  aboli. 

Ce  meme  ataxique  a une  fagon  de  se  tenir  debout  qui  merite 
d’etre  consideree  attentivement.  Veuillez  remarquer  qu’z'Z  ecarle 
les  pieds  et  qu  //  a toujours  les  jambes  raides. 

S'iI  ecarte  les  pieds,  e’est  pour  elargir  sa  base  de  sustentation- 
11  evite  ainsi  des  chutes  qui,  sans  cette  precaution,  seraient  fre- 
quentes.  S’il  a les  jambes  raides,  ce  n’est  pas  qu’elles  soient  eon- 
tracturees.  Bien  loin  de  la.  La  contracture  n’existe  pas  dans  le  Tabes. 

C est  volontairement  qu’il  raidit  ses  membres.  Puisqu’il  peut  com- 
mander a ses  muscles,  il  en  profite  pour  exiger  d’eux  tout  ce  qu’ils 
Pen  vent  lui  donner.  11  a ainsi  la  certitude  qu’il  ne  s’effondrera  pas. 

fous  les  ataxiques  redoutent  au  supreme  degre  ce  derobement 
des  jambes  qui  se  produit  inopinement,  lorsqu’ils  ne  sont  pas 
eonstamment  attentifs  a T obligation  de  contracter  a la  foistous  les 
muscles  du  membre  inferieur,  de  maniere  a etre  portes  en  quelque 
sorte  comme  sur  des  jambes  de  bois. 

Le  derobement  des  jambes  est  un  symptome  de  la  periode  pre- 
ataxique.  11  survient  quelquefois  par  surprise,  chez  des  sujets  dont 
e sens  musculaire  n est  pas  encore  serieusement  compromis  Mais 
c est  un  signe  sur  la  valeur  duquel  on  ne  pent  se  meprendre. 

Il  indique  que  la  sensibilite  musculaire  semousse.  Au  moment 
ou  elle  vient  a manquer  - ce  pent  etre  l’affaire  d’un  instant,  - 
le  lutur  ataxique,  non  prevenu  de  l’etat  de  contraction  ou  de  rela- 
chemenl  de  ses  muscles,  croit  qu’il  a un  point  d’appui  solide, 
oisque  ce  point  dappm  lui  manque.  Brusquement  il  s’affaisse. 
comme  s 1 avait  recu  un  coup  violent  sur  les  jarrets.  Instruit  par 
experience,  il  prend  ses  mesures  pour  echapper  au  danger  : de 
la.  cette  habitude  constante  dc  tenir  les  jarrets  tendus,  cm-  il  est 
sur  alors  que  le  derobement  imprevu  ne  se  produira  pas. 

be  fait  que  les  Ataxiques  out  perdu,  a lout  moment,  la  notion  dc 
‘ “C  uel  de  conlraction  dc  leurs  muscles,  explique  encore  un 
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autre  pbenomene  sur  lequel  je  rie  me  lasserai  pas  d’attirer  votre 
attention. 

Voici  trois  alaxiques,  deux  hommes  et  une  femme,  dont  la 
inarehc  est  deja  Ires  incoordonnee,  niais  qui,  tons  les  trois,  pen- 
vent  encore  circuler  sans  appui  dans  les  coursde  1 hospice.  Ils  soul 
vigoureux  et  lenrs  muscles  ne  soul  pas  atrophies;  ils  font  de  lon- 
gues promenades,  ils  sont  suffisamment  solides  sur  leur  base  plan- 
taire.  Mais  c’cst  a la  condition  de  maintenir  dans  un  etat  de  rigi- 
dite  permanente  celui  des  deux  membres  inferieurs  qui  supporte  le 
poids  du  corps  pendant  la  progression. 

Je  les  invite  a faire  devant  vous  quelqucs  pas,  les  genoux  demi- 
flechis.  Tous  les  trois,  avec  ensemble,  s’y  refusent  categoriqne- 
ment.  11s  savent  bien  ce  qui  ne  manquerait  pas  d’arriver  : ils  tom- 
ber client  immedial em ent. 

11s  n’auraient  pas  sitot  commence  le  mouvement  de  genuflexion 
simultanee  des  deux  jambes,  qu’ils  s’aftaisseraient  et  rouleraient 
par  terre. 

C’est  la.  Messieurs,  un  signe  qui,  en  dehors  de  son  interet  patho- 
genique,  me  parait  avoir  une  grande  valeur  diagnostique. 

Dans  la  demi- genuflexion , les  muscles  anterieurs  et  posterieurs 
du  membre,  qui  sont,  vous  le  savez,  reciproquement  antagonistes, 
ne  donnent  plus,  s’ils  ont  perdu  leur  sensibilite  speciale,  les  indi- 
cations necessaires  pour  que  leurs  eflets  se  compensent  dans  la 
juste  mesure.  Le  patient  ne  peut,  ainsi  que  je  viens  de  vous  le  dire, 
avoir  de  securite  qu  a la  condition  de  se  tenir  raide  sur  ses  jambes 
en  contractant  a la  fois  tous  ses  muscles  an  maximum. 

Regarclez  les  jambes  riues  de  cet  ataxique  que  je  prie  de  marcher 
devant  vous  ; voyez  coniine  il  tend  la  jambe  qui  porte,  et  remar- 
quez  commeil  fait  saillir  toutes  ses  masses  musculaires,  aussi  bien 
celles  des  flechisseurs  que  cel  les  des  extenseurs. 

Ce  n'est  done  pas  par  faiblessc  qu’il  va  s’affaler  lourdement,  s’il 
consent  a marcher  les  genoux  llechis ; c’est,  je  vous  le  repete,  tout 
simplement  parce  qu’z'/  ignore  tout  de  ses  contractions  muscu- 
laires, en  dehors  de  leurs  deux  termes  extremes,  le  rclachement 

complet  et  la  rigidite  maximum. 

11  veut  bien  se  mettre  a genoux;  cependant  il  ne  sy  met  pas, 
il  tombe  d genoux,  sur  le  coussin  prepare  d’avance  pour  qu  il  ne 
sc  fasse  pas  mal.  C’est  un  abandon  volontaire  de  1 etat  de  contrac- 
tion calculee  qui  lui  permettait  de  se  tenir  debout. 
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II  ne  pent  pas  rester  an  seal  instant  dans  la  demi- genuflexion 
sur  place , a plus  forte  raison  ne  peut-il  pas  marcher  en  demi- 
genu  flexion. 

V.  Les  experiences  cliniqnes  a l’aide  desquelles  nous  obtenons 
quelques  renseignements  sur  le  degre  d’alteration  du  sens  rnuscu- 
laire,  ont  ele  variees  a l’infini  par  Duchenne  (de  Boulogne). 

La  perte  du  sens  musculaire  aux  memhres  superieurs  s’ap- 
precie  par  la  perte  de  la  notion  de  pouls.  Un  Ataxique  a qui  Ton  fait 
prealablement  fermer  les  yeux,  peut  ignorer  si  une  boule  qu’on  lui 
met  dans  la  main  lorsqu’il  a le  bras  tendn,  pese  trente  grammes  ou 
deux  cents  grammes.  11  ne  se  rend  pas  comptede  la  resistance  qu’il 
oppose  a la  pesanteur  et  de  Belfort  qu’il  accomplit  pour  maintenir  le 
bras  horizontal.  La  seule  chose  qu’il  sache,  c’est  qu’il  tientson  bras 
etendu.  Quel  que  soit  le  poids  qu’il  ait  a porter,  il  contracte  les 
muscles  au  supreme  degre  de  leurenergie.  V or  dr  c parti  deVecorce 
est  toujours  le  meme,  et  si,  par  hasard,  la  contraction  musculaire 
n est  pas  volontairement  superlative,  vous  voyez  le  bras  osciller. 

Une  autre  experience  consiste  a faire  toucher  du  bout  du  doigtun 
objet  quelconque,  situe  a une  faible  distance.  II  suffit  meme  de  dire 
au  maladede  toucher  le  bout  de  son  nez,  pour  s’apercevoir  que  l in- 
coordination  est  plus  ou  moins  prononcee,  c’est-a-dire  que  le  sens 
musculaire  est  plus  ou  moins  serieusement  compromis.  Au  lieu  de 
mettre  doucement  et  exactement  le  doigt  au  bout  de  son  nez, 
l’ataxique  le  projette  brusquement  dans  le  vide,  a cote  de  l’oreille 
en  general,  par  consequent  beaucoup  plus  loin  que  le  but.  S’il  a les 
yeux  fermes,  le  mouvement  est  encore  plus  brutal  et  plus  illogique. 
A aucun  moment  de  cet  acte  musculaire,  il  ne  sait  le  chemin  deja 
pa i com  u.  Le  controle  de  la  vue  lui  permet,  seul,  de  revenir  sur  les 
ecai  ts,  mais  chaque  mouvement  de  correction  est  comme  pour  les 
mem  hies  inferieurs,  1 occasion  dune  incorrection  nouvelle. 

Incoordination  et  perte  du  sens  musculaire  sont , en  resume, 
deux  termes  equivalents,  dans  la  pratique . 

Mais,  dii ez-\ous  peut-etre  avec  nombre  d’auteurs,  tous  ces  phe- 
nomenes  d incoordination  attribues  a la  perte  du  sens  musculaire 
ne  peu\ent-ils  pas  s expliquer  aussi  bien  par  la  perte  de  la  sensi- 
bilile  articulaire,  de  la  sensihilite  tendineuse,  de  la  sensibilite 
ligamenteuse?  Car  toutes  ces  sensibilites  existent  et  l’histologie, 
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! ail  lours,  a demonlre  que  los  membranes  synoviales,  les  tendons, 
t‘s  lgainents  renferment  des  corpuscules  do  sensibilite  spdciaux* 
laut  bien  que  ces  poLils  organes  sorvont  a quelque  chose.  Or, 
tons  los  emplacements  que  nous  imprimons  a nos  segments  de  mem- 
bres,  agissent  sur  ces  corpuscules  ot  les  informations  que  ceux-ci 
nous  apportent  soul  aussi  bien  capables  do  nous  avertir  de  la 
situation  reciproque  des  surfaces  articulaires,  ligamenteuses  ou 
tendineuses  quo  le  sens  musculaire  lui-meme. 


— Assurement,  Messieurs,  il  doit  on  etre  ainsi,  ct  jo  crois  volon- 
tiers  qu’on  a trop  dissocie  la  sensibilite  musculaire  do  la  sensibilite 
articulaire. 

L’une  ot  l’autre,  egalement  independantes  de  la  sensibilite  tactile, 
out  entre  elles  d etroites  connexions.  La  difference  qui  separe  un 
muscle  d’un  tendon  n’est  pas  grande.  Le  muscle  est  un  tendon 


contractile,  le  tendon  est  un  muscle  rigide.  En  fait,  Tun  fait  suite 
a l’autre  et  e’est  le  meme  organe.  Les  recherches  de  Golgi  et 
de  Cattaneo  nous  out  appris  que  les  corpuscules  de  sensibilite  spe- 
ciale  dont  je  vous  parlais  a l’instant  meme,  sont  silues  approxima- 
tivement  ciu  point  de  j auction  clu  tendon  et  du  muscle. 

II  est  done  parfaitement  admissible,  jusqu  a preuve  du  contraire 
que  les  corpuscules  de  la  sensibilite  musculaire  soient  les  memes 


que  ceux  de  la  sensibilite  tendineuse.  Leur  excitation,  au  moment 
de  la  contraction,  nous  annonce  l’entree  en  activite  du  muscle,  soit 


par  une  sensation  de  crampe  commengante,  soit  par  une  sensation 
de  simple  traction  sur  les  epiphyses  articulaires.  11  n’est  pas  pos- 
sible de  separer  la  cause  de  l’effet,  ni  l’effet  de  la  cause. 

Toute  action  musculaire  ayant  pour  resultat  de  deplacer  les  sur- 
faces articulaires,  les  sensations  nees  sur  place,  si  je  puis  ainsi  dire, 
au  niveau  de  l’insertion  tendineuse  ou  dans  la  masse  charnue  elle- 
ineme,  se  confondent  absolument. 


11  n’en  est  pas  de  meme  de  la  sensibilite  tactile , dont  les  organes 
peripheriques  sont  de  tout  autre  nature  et  de  tout  autre  prove- 
nance que  ceux  de  la  sensibite  profonde.  La  clinique  seule,  sans 
Lhistologie,  le  fait  bien  voir.  La  perte  de  la  sensibilite  tactile  donne 
lieu  a une  forme  d’incoordination  qui  n’est  nullement  comparable 
a celle  qui  resulte  de  la  perte  du  sens  musculaire. 

L’anesthesie  plantaire,  pas  plus  chez  un  ataxique  que  chcz  un 
hysterique,  n’entraine  le  derobement  des  jambes,  ni  le  Signe  de 
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Romberg;  elle  n’empeche  pas  la  marche  en  demi-genuflexion, 
elle  n’empeche  pas  le  doigt  d’aller  droit  a son  but.  Est-ce  a dire 
qu’elle  nail  pas  nne  influence  quclconque  dans  le  desordre  des 
mouvements  chez  les  tabetiques?  — II  est  impossible  de  le  nier. 
Ses  eflets  s’ajoutent  h ceux  qui  resultent  de  la  perte  du  sens 
musculaire,  mais  ils  ne  font  que  s’y  ajouter.  Ils  n’en  sont  pas  la 
seule  et  unique  cause.  La  situation  est  plus  compliquee,  voila  tout. 

C’est  probablement  de  la  combinaison,  en  proportions  diverses, 
de  l’anesthesie  cutanee  et  de  l’anesthesie  musculo-tendineuse  que 
proviennent  les  varietes  nombreuses  d’incoordination  qu’on  observe 
dans  le  Tabes  sensitivo-moteur. 

Tel  Ataxique  lance  les  jambes  a droite  et  a gauche  et  les  laisse 
retomber  d’aplomb  en  talonnant ; et  chez  celui-la  cest  surtout  la 
sensibilite  musculaire  qui  est  en  defaut. 

Tel  autre,  qui  talonne  aussi,  pieline  sur  place,  comme  s’il  ne 
sentait  pas,  comme  s’il  cherchait  toujours  le  sol  sous  ses  pieds. 
Uiez  celui-ci,  Yanesthesie  plantaire  peut  avoir  plus  d’influence  que 
la  perte  du  sens  musculaire  sur  la  coordination  on  l’incoordination 
de  la  demarche. 

On  concoit,  du  reste,  que  si  l’appreciation  exacte  de  nos  mouve- 
ments en  general  est  subordonnee,  comme  je  vons  le  disais  tout  a 
1 heure,  a la  notion  de  la  resistance,  la  perte  de  la  sensibilite 
tactile  peut  revendiquer  une  large  part  dans  les  phenomenes  de 
1 ataxie.  La  nature  de  la  resistance  nous  echappe,  et  nous  ne  savons 

plus  approprier  nos  mouvements  a la  reaction  que  cette  resistance 
reclame. 

VI.  Possedons-nous  la  sensibilite  musculaire  des  la  naissance ? 
— La  leponse  n est  pas  douteuse.  La  sensibilite  musculaire  appar- 
tient  au  nouveau-ne  comme  l’odorat,  comme  Louie,  comme  le  gout. 

Mais  elle  se  perfectionne,  vous  ai-je  dit,  aussi  bicn  que  les  autres 
sens. 

Elle  ne  nous  donne  pas  de  renseignements  par  elle-meme;  il 
in  laut  le  con tr ole  d’un  ou  de  plusieurs  autres  sens.  L’education 
des  yeux  se  iait  par  l’oreille,  l’education  de  l’oreille  se  fait  par 
ceil,  par  les  doigts.  De  meme,  le  sens  musculaire  ne  nous  avertit 
de  la  situation  de  nos  membres,  qu’autant  que  les  autres  sens  nous 
permettent  de  verifier  cette  situation.  Pen  a pen,  un  sens  perfec- 
tionne — le  sens  musculaire  par  exemple  — se  degage  de  la 
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servitude  a laquelle  il  Etait  d’abordassujetti  par  rapport  aux  autres. 

.le  mesure  la  longueur  de  cello  table  par  la  vue.  Si  je  ferine 
les  yeux,  jc  peux  la  mesurer  encore  en  Eca  riant  les  bras.  Mon  sens 
musculaire,  inslruil  depuis  longtemps  par  mes  yeux,  se  suflit  a 
lui-nienie. 

Les  fibres  dc  toutes  les  sensibilitEs,  issues  des  ganglions  spinaux 

posterieurs  ou  deleurs 
Equivalents  craniens, 
aboutissent  toutes  aux 
cordons  posterieurs. 

.le  vous  parlais  prE- 
cedemment  de  ces 
tabeliques  chez  les- 
quels  fincoord ination 
resulte  tantot  d’un 
trouble  de  la  sensibi- 
lite  tactile,  tantot 
d’une  abolition  du 
sens  musculaire.  II  es 
bien  probable  que  chez 
ceux-ci  et  ceux-la,  la 
lesion  du  Tabes  inci- 
piens  n’est  pas  la 
meme.  En  general,  au 
bout  d’un  certain 
temps,  toutes  les  fibres 

de  la  sensibi  1 ite  subissent  la  degeneration  tabetique,  et  il  n’est  pas 
dans  nos  moyens  de  les  distinguer  les  lines  des  autres.  Peut-etre 
arrivera-t-on  un  jour  a les  isoler  et,  alors  seulement,  nous  serous 
mieux  en  mesure  d’attribuer  a la  perte  du  sens  musculaire,  d’une 
part,  a la  perte  de  la  sensibilite  tactile,  d’autre  part,  le  role  indivi- 
duel  de  celle-ci  et  de  celle-la  dans  les  phenomenes  d’incoordination 
tabetique. 


SM 


Fig.  108.  — Conducteurs  des  differentes  sensibilites 
dans  les  racines  et  les  cornes  posterieures. 

RP,  racine  posterieure.  — CA,  come  anterieure.  — CP,  corne 
posterieure.  — CC1,  colonne  de  Clarke.  — GP.  ganglion 
spinal  posterieur.  — SM,  fibres  de  la  sensibilite  muscu- 
laire.'— SA,  fibres  de  la  sensibilite  articulaire.  — ST,  fibres 
de  la  sensibilite  tactile. 


VII.  11  me  faut  encore,  Messieurs,  envisager  la  question  a un 
autre  point  de  vue.  L’incoordination  des  mouvements,  dans  le 
Tabes  et  dans  la  plupart  des  maladies  systematiques  cerebro- 
spinales,  doit-elle  etre  rattachee  a un  trouble  de  l equilibration  l 
En  d’autres  termcs,  le  sens  musculaire  est-il  necessaire  ala  fonclion 
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de  nquilibrel  — C’est  la,  je  vous  l’avoue,  un  sujet  Irop  grave  pour 
que  j’ose  l’attaquer  a fond.  Je  ne  l’envisagerai  que  par  le  cote 
elinique. 

Vequilibre  est  une  fonction  absolument  a part.  Ce  n’est  pas  une 
faculte  qui  s’acquiert  par  l’experience  on  par  la  volonte. 

L’alvin  est  en  equilibre  dans  beau,  des  qu’il  est  en  etat  de  se 
mouvoir.  Le  poussin  n’a  pas  si  tot  cassc  sa  coquille  que  vous  le 
voyez  courir,  « droit  sur  ses  pattes  »,  au  grain  que  la  poule  lui 
prepare  en  bonne  mere  de  famille.  Dans  cette  course,  il  ne  fait  pas 
de  calculs,  il  ne  combine  pas  ses  mouvements  pour  se  tenir  en 
equilibre.  L’equilibre  lui  est  naturel  : c’est  chez  lui  une  fonction 
native. 

Chez  l’homme,  comme  chez  la  plupart  des  mammiferes,  la  fonc- 
tion n’est  pas  native,  mais  simplement  innee , c’est-a-dire  qu’elle  est 
prete  a se  manifester,  lorsque  l’heure  sera  venue,  sans  apprentis- 
sage  prealable.  La  fonction  sexuelle  est  egalement  innee,  mais  elle 
n’est  pas  native. 

Pourquoi  l’homme  ne  se  tient-il  pas  en  equilibre  des  qu’il  vient 
au  rnonde?  — C’est  parce  que  les  conducteurs  nerveux  qui  relient 
ses  muscles  a Yorgane  central  de  Vequilibre  ne  sont  pas  encore 
developpes  au  sortir  de  I’oeuf. 

Nous  disons  couramment  .que  l’enfant  sapprend  a marcher  : ce 
n’est  la  qu’une  formule  de  langage,  une  metaphore  qui  ne  repoiul 
pas  a la  realite  du  fait.  L’enfant  ne  s’apprend  pas  a marcher  : les 
fibres  conductrices  qui  president  aux  actes  de  l’equilibre  poussent 
leurs  prolongements  dans  une  direction  que  la  nature  a prevues  et 
tracees ; elles  se  mettent  en  contact  avec  la  fibre  inusculaire  striee, 
et,  de  ce  jour,  l’equilibre  est  devenu  fonction. 

Yoila  un  piemier  tait.  Mais  il  en  est  un  autre  qui  doit  nous 
arreter.  L’etat  d’equilibre  de  notre  corps  est  le  resultat  de  toule 
une  serie  de  contractions  mnscnlaires  auxqnelles  notre  volonte  est 
etr anger e.  L’homme  ne  se  souvient  pas  des  efforts  que  l’enfant  a 
faits  pour  acquerir  cette  fonction.  En  quoi  done  consiste-t-elle?... 
Ces  contractions  ne  sont  pas  des  actes  reflexes ; elle  ne  sont  pas  des 
actes  volontaires.  Qui  les  commando?  — Le  Cervelet. 

Le  cervelet  est  / organe  de  V equilibre . 

11  re$oit  des  fibres  cerebrates  et  des  fibres  spinales,  et  il  emet 
des  fibres  spinales  et  des  fibres  cerebrates.  Le  schema  que  je  vais 
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nous  presenter  dans  nn  instant  vons  montrera,  reduites  a lcur 
extreme  simplicity,  les  connexions  dont  il  s’agit.  Avant  de  vons 
exposer  — toujonrs  Ires  sommairement—  le  mecanisme  de  fappa- 
reil,  il  me  laid  encore  vons  dire  nn  mot  de  la  fonction  elle-mfime. 


Jj’equilibre,  envisage  en  tant  que  resultat  brut,  e’est,  pour 
1'homme,  la  vertically. 

•le  neglige  a dessein  les  modifications  de  la  verticalite,  qui  ne 
sontqne  temporaires  et  qui  ne  changent  rien,  en  sorqme,  a 1’atti- 
tude  d’ensemble. 


Nous  sommes  prevenus  de  la  situation  verticalc  de  notre  axe 
longitudinal  par  la  vue,  par  le  toucher,  par  l’ou'ie,  par  le  sens 
musculaire.  Tonies  les  sensations  qui  nous  sont  apportees  par  ces 
quatre  sens  fondamentaux  (le  gout  et  l’olfaction  ne  comptent  pas  ici) 
concourent  au  meme  but  : le  mainlien  de  la  verticalite.  Je  neparle 
pas  des  canaux  demi-circulaires,  organes  sensitifs  qui  nous  indi- 
quent  la  direction  du  deplacement  dans  l’espace. 

Aucun  des  sens  que  je  viens  d’enumerer  ne  suffirait  a nous  don- 
ner  la  notion  de  notre  equilibre,  si  les  autres  ne  Fy  avaient  aide  des 
I’origine. 

Or,  e’est  le  cervelet  qui,  a notre  insu,  est  prevenu  de  Fattitude 
d’equilibration,  par  la  vue,  par  le  toucher,  par  l’ouie,  par  le  sens 
musculaire. 

Je  crois  inutile  de  vons  rappeler  que  le  pedoncule  cerebelleux 
superieur  renferme  des  fibres  destinees  aux  couches  optiques.  Ces 
hbres  qui  font  halte  dans  les  corps  quadrijumeaux  (organes  visuels 
et  auditifs)  etablissent  une  communication  directe  entre  le  cervelet, 
— petit  cerveau  inconscient,  — et  l’hemisphere  cerebral,  — grand 
cerveau  qui  voit,  qui  entend,  qui  sent,  qui  apercoit  toutes  les  sen- 
sations. Yous  savez,  d’autre  part,  que  les  pedoncules  cerebelleux 
inferieurs  renferment  des  fibres  spinales  centripetes,  vectrices  de 
sensations  tacliles  et  musculaires. 


il  nous  reste  a nous  demander  quelles  lesions  tabetiques  peuvent, 
en  supprimant  la  sensibilite  musculaire,  aneantir  la  notion  de 
I’equilibre. 

Si,  en  elTet,  Messieurs,  vous  avez  bien  suivi  tout  ce  que  je  viens 
de  vous  dire,  si  vous  vous  rappelez  que  Tequilibre  est  realise  par  la 
collaboration  des  sensibililes  visuelle,  tactile  et  musculaire,  vous 
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1 '8‘  ,10,S'.  Schema  rePresentant  les  connexions  cerebro-spinales  et  cerebello-spinalcs. 
FPvXS‘t4  frontale,d1u  cerveau.  - 0,  son  exLrdmite  occipitale.  - C,  cervelet 

Ve’  ordo'riSSt  '*  7“  roland^e  dite  ™lontaire,  descendant  dans 

desSes  a u noy 'ux  d f ’ et  dmettant  : * da™  ^on  trajet  inlra-cerdbral,  des  fibres 

branchescollSlestsZw  ; T * C°“  (NM?>  ? 2°  Dans  trajet  intra-spinal,  des 
Fsm,  fibres  du  .sens'  musmlnh  * '•  * col.ne  anl(,rieure  d ou  partent  les  racines  anterieures  (It A) . 

de  Clarke  (CCI)  Ces  fibres  remontenfen68  ^aci"ef  Post(Srieures  (RP)  et  traversant  la  colonne 
— Une  partie  d’entre  Pilpe  “ “i  s“!vant  le,  trajet  du  faisceau  cerebelleux  direct  (Fed). 
(Pci)  a l’ecorce  du  cervelet  C lnLermddlaire  clu  pedoncule  cerebelleux  inferieur 

GO  globe  oculai.e  - nf  , ° autre  Partle  gagne  l’ecorce  cerebrate  (MV), 

se  rendant  a la  region  ocdpita?e  flbres  °PU,?ues  (FO),  des  radiations  de  Gratiolet, 

louses  (FOc),  au  voismaged^  ~ Un°  autre  P^tio,  fibres  optiques  cerebcl- 

cuie  cerebelleux  supdrieur  (Pcs) non,?  %^umeau1saP^  (QA>’  s’enl'0Ilce  da«s  le  pedon- 
Fcf  faisceau  conflict  i"? “ J pour  sdPanouir  dans  l’dcorce  du  cervelet. 

du  pedoncule  cerebelleux  moven  (p£m)”S  ^Of^fibr  Cervel.el  et  constituant  la  majeure  partie 
cu.v  muven  u cm).  — j<ui,  fibres  oculo-motrices  cerebelleuses. 


*2SS 
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devcz  vous  demander  pourquoi  un  tabfilique  (|iii  ferme  les  yeux, 
perd  l’equilibre,  — cm  d’aulres  termes,  pourquoi  il  a le  Signe  de 
Romberg. 

L’cxplication  que  je  vais  vous  dormer  de  ce  phenomerie  ne  peut 
elre  l>ien  saisie  qu’a  la  condition  de  reprcndre  par  le  menu  certains 
details  d’anatomie  normalc.  Un  schfima  d’une  complication  un  pen 
rebarbative,  mais  en  realile  Ires  simple,  vous  donnera  un  aper^u 
des  voies  nerveuses  qui  president  a F equilibration  (Fig.  108).  J’en 
ai  distrait  tout  ce  qui  ne  relcve  pas  de  Uapparcil  cerebelleux,  et, 
pour  simplifier  davantage,  je  vous  proposerai  d’admeltre  que  l’equi- 
libre  peut  etre  obtenu  par  les  sculs  renseignements  que  nous  four- 
nissent  la  vuc  et  le  sens  musculaire. 

Le  systeme  cerebro-spinal  est  represente  dans  son  ensemble  par 
le  profil  du  cerveau  dont  vous  reconnaissez  F extremity  frontale  (F) 
et  Fextremite  occipitale  (0);  par  le  cervelet  (C) ; par  la  moellc 
epiniere,  dont  un  segment  elargi  se  trouve  au  has  de  la  figure.  La 
coupe  transversale  de  ce  trongon  est  vue  du  cote  gauche.  (Fig.  108 
et  109.) 


De  Fecorce  cerebrale  part  le  faisceau  pyramidal  (FPy).  11  prend 
naissance  dans  la  region  rolandique  que  nous  appelons  convention- 
nellement  motrice  volontaire  (MV).  11  descend  a travers  le  cordon 
lateral  de  la  moelle,  emet  des  branches  collaterals  destinees  a la 
corne  anterieure,  et  celle-ci,  a son  tour,  donne  issue  a la  racine 
anterieure  (RA).  Dans  son  trajet  intra-cerebral,  il  envoie  des  fibres 
au  noyau  du  moteur  oculaire  commun  (MO),  qui  est  l’equi valent 
de  la  corne  motrice  anterieure,  et  ce  noyau,  a son  tour,  donne 
naissance  aux  nerfs  moteurs  oculaires  (MO).  Telle  est  dans  toute 
sa  simplicity  la  disposition  des  fibres  motrices  cerebrates. 

Les  fibres  sensitives  cerebrates  sont  representees  par  un  faisceau 
(F"sm),  qui,  de  la  moelle,  penetre  dans  Fhemisphere,  pour  aboutir  a 
la  region  motrice  volontaire  (MV).  Ce  faisceau  centripete  du  sens 
musculaire  est  constitue  par  des  fibres  venues  de  la  racine  poste- 
rieure  (RP),  lesquellos,  apres  avoir  traverse  la  colonne  de  Clarke 
(CC1),  gagnentle  faisceau  cerebelleux  direct  (Fed).  Avant  d’arriver 
au  mesocephale,  le  faisceau  cerebelleux  direct  abandonne  une  partie 
de  ses  fibres  — sans  doute  la  majeure  partie  — au  pedoncule  cerd- 
belleux  inferieur  (Pci).  Cellcs-la  vont  a 1 ecorce  du  ccivelet. 

Un  autre  systeme  de  fibres  sensitives  issues  de  la  retine,  a la  face 
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MV 


Fig.  HO.  Schema  representant  les  connexions  cerebro-spinales  et  cerebello-spinales 

qui  president  a l’equilibration. 

F,  exlremite  frontale  du  cerveau.  - 0,  son  extremite  occipilale  - C cervelet  - FPv  r • 

tsas’S'  *»»yi.,«sss: 

noyau  du Tnoleur  oculaire  commuii  fNMOl  ■ iu]  'J  !"  la'c.elebral,  des  libres  tleslinees  au 
“7  * '•  «S.S  paident 

W « Iraversanl  la  coionne  de' Clarke 
partie  d'entre  elles  se  rood  nn  . , J du,  falsceau  cdrebelleux  direct  (Fed).  - Unc 

1’ecorce  du  cervelet  tc\  n , Inteimediaire  du  pedoncule  cdrebelleux  inferieur  Pci  a 

« ,MV|-  - co'  e,»be  °^° 
— Une  autre  partie,  fibres  optiques  cerebelleuses  (FOH  t la  leg|on  occipitale(O)  du  cerveau. 
mean  superieur  (QA),  s’enl'once  dans  le  nHilnri  .nin  • .au  ’n U V0lsina£e  hu  lubercule  quadriju- 
dans  1’ecorce  du  cervelet.  — Fcf  faisceau  condukant' euf  sup^Fieur  (Pcs)>  Pour  s’epanouir 
constituaut  la  majeure  partie  d’u  nedonrule  eA u les  ordres  moleurs  partis  du  cervelet  et 
motrices  cerebelleuses  P^oncule  cerebelleux  moyen  (Pern).  - Fof,  fibres  oculo- 
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postdrieure  du  globe  oculaire  (GO),  traverse  Fhemisph&re  pom* 
prendre  lin  dans  la  region  occipitale  du  cerveau  (0).  Ce  sont  les 
fibres  optiques  (VO)  cles  radiations  de  Graliolet.  Mais,  ehemin  fai- 
sant,  un  certain  nombre  d’enlrc  dies,  an  voisinage  du  lubercule 
quadrijumeau  supdrieur  (QA),  s’cnfoncent  dans  le  pedoncule  cere- 
belleux  superieur  (Pcs)  pour  aller  s’epanouir  dans  Fecorce  du  cer- 
velet.  Ce  sont  les  fibres  optiques  cerebelleuses  (FOc). 

Ainsi,  les  fibres  du  sens  musculaire  Fsm)  el  les  fibres  du  sens 
visuel  (FO)  sont  en  par  lie  cerebrates  et  en  parlie  cerebelleuses. 

A l’appareil  sensitif  du  cervelet  correspond  un  systeine  moteur. 
Aux  excitations  cerebelleuses  de  la  sensibility  musculaire  (Fed) 
repondent  des  ordres  cerebelleux  moteurs.  Ccux-ci  sont  Iransmis 
aux  comes  anterieures  par  des  fibres  (Fcf),  qui  constituent,  pour 
une  bonne  part,  le  pedoncule  cerebelleux  moycn  (Pern),  puis  des- 
cendent  dans  le  cordon  antero-lateral  de  la  moelle  epiniere,  paral- 
lelement  au  faisceau  pyramidal  (FPy)  pour  actionner,  comme  ce 
dernier,  les  cellules  originelles  de  la  racine  anterieure  (RA). 

Aux  fibres  optiques  cerebelleuses  (FOc)  correspondent  des  fibres 
oculo-motrices  cerebelleuses  (FOf)  qui  portent  l’excitation  aux  cel- 
lules motrices  des  noyaux  oculo-moteurs  (NMO),  lesquelles  sont 
l’origine  des  nerfs  moteurs  oculaires  (MO). 

Yous  le  voyez,  Messieurs,  le  cervelet  est  bien,  comme  son  nom 
l’indique,  un  petit  cerveau , non  seulement  au  point  de  vue  ana- 
tomique,  mais  au  point  de  vue  fonctionnel.  11  possede  des  fibres 
sensitives  et  des  fibres  motrices  ayant  a la  peripherie  les  memes 
organes  nerveux  de  sensibilite  et  de  motilitc  que  le  cerveau  lui- 
meme.  Ses  conducteurs  propres,  centripetes  et  centnfuges,  sont 
en  quelque  sorte  des  derives  des  conducteuis  centiipetes  et  centii- 
t'uges  qui  relient  le  cerveau  a la  moelle.  La  dei nation  se  1 ait  au 
point  de  convergence  des  pedoncules  cerebelleux  avec  le  meso- 

cephale. 

Si  vous  avez  bien  compris  le  dispositif  analomique  que  je  viens 
de  vous  exposer,  ll  vous  sera  facile,  maintenant,  j en  suis  ceitain, 
de  vous  representer  le  mecanisme  de  Fequilibre  normal  et  cclui  du 

Signe  de  Romberg. 

Yin.  — Le  cervelet  est  avise  de  la  rectitude  ou  de  la  verticalite 
physiologique  par  la  vue  et  par  le  sens  musculaire.  Le  cerveau  ifen 
est  pas  informe  a Fetal  normal,  ou  il  n'en  tient  pas  compte.  Les 
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1%.  Sch4ma  rePl'esentant  les  connexions  cerebro-spinnles  et  cbrebello-spinales 

qui  president  a 1 equilibration. 
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noyau  du  moteur  oculaire  commun  INMOl  - ii  ' intia  ceiebial,  des  fibres  destinees  an 
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(CCl).  - Ces  fibres  remonlent  en  snivmi  iihl,  ,(  ) et  traversant  la  colonne  de  Clarke 

partie  d’entre  ellcs  serend  mr  S ^ f^ceau  cerebelleux  direct  (Fed).  - Une 
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region  occipitale  0 du  ccrveau.  — line  autre  ni’rhV  J,^diatl0ns  de  Gratmlet  se  rendant  a la 
voisinage  du  tubercule  quadrijumeau  su^rieur  Sa/  I’w  0Ptl.cIues1cdr^elleuseS  (FOc),  an 

superieur  (Pcs),  pour  s’epanouir  dans  l’ecorce  cl^  cervelet  F^f  rnkc  01116  °fr.db:felleux 
ordres  moteurs  partis  du  cervelet  et  constili.mt  N Clvelet~  Fcf,  faiscean  conduisant  les 

moyen  (Pcm).  - Fof,  fibres  oculo-motrices  cSiLuses.Ul  Pa''LlC  P"d°ncule  ^belleux 
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renseignemenls  apporles  par  les  fibres  ryiiniennes  an  ccrvelet  sonl 
continues  par  ccux  quc  lui  fournissent  egaleincnl  les  fibres  de  la 
sensibility  musculaire.  Ce  petit  cerveau  qui  a sa  conscience  person- 
nels reagit  en  consequence  : il  maintient  les  axes  visuels  dans  la 
direction  voulue,  il  stimnle  sans  interruption  les  muscles  dont 
Factivite  tonique  assure  notre  stability. 

Un  tabetique  chez  lcquel  nne  lesion  (L)  interrompt  la  continuity 
des  fibres  radiculaires  posterieures  (UP)  esL  cornme  un  etre  dont  les 
fibres  cerebelleuses  ccntripetes  (Fsm)  n’existeraient  pas. 

Ce  tabetique  a perdu  le  sens  musculaire. 

Son  ecorce  edrebrale  (MY)  n’est  pas  instruite  de  l’etat  dc  contrac- 
tion de  ses  muscles.  Mais  son  ecorce  cerebelleuse  n’en  est  pas 
instruite  da  vantage,  puisque  les  fibres  du  sens  musculaire  (Fsm) 
sont  interrompues  des  l’origine,  e’est-a-dire  avant  leur  entree  dans 
la  colonne  de  Clarke  (CC1).  Le  cervclet  ne  va  done  plus  pouvoir 
concourir  a la  stability,  qu’autant  qu’il  sera  prevenu  par  les  fibres 
optiques  (FOc)  de  la  situation  du  sujet  dans  l’espace. 

Encore,  cette  information  sera-t-elle  insuffisante.  Aussi,  voyons- 
nous  le  tabetique  chercher  son  equilibre  volontairement,  en  regar- 
dant soigneusement  ou  il  marche,  en  ne  perdant  jamais  de  vue  ses 
pieds,  en  elargissant  sa  base  de  sustentation. 

Ses  fibres  optiques  (FO)  conduisent  a F ecorce,  vers  la  region 
occipitale  (0),  les  impressions  retiniennes,  et,  cornme  les  connexions 
de  E ecorce  occipitale  avec  F ecorce  rolandique  (MY)  ne  sont  pas 
detrudes,  le  faisceau  pyramidal  (FPy)  intervient  pour  mettre  en  jeu 
toutes  les  racines  anterieures  (RA)  qui  commandent  aux  muscles 
de  la  station.  Des  lors,  je  vous  le  repete,  F equilibre  est  le  resultat 
en  quelque  sorte  artificiel  d’un  acte  psychique  et  delibere : e’est 
la  manifestation  d’une  volonte  instante. 

L’ataxique  ne  pense  qu’a  son  equilibre,  tous  ses  efforts  n out 
d’autre  but  que  d’eviter  une  chute  toujours  imminente.  faites-lui 
termer  les  yeux,  e’est  cornme  si  vous  lui  coupiez  les  fibres  optiques 
(FO).  Son  ecorce  cerebrale  ne  sail  plus  rien  de  l’ambiance.  11  est 
dans  le  vide  et  il  tombe. 

j’ai  suppose  pour  les  besoins  de  la  demonstration  que  le  sens 
musculaire  et  la  vue  suffisaient  a la  fonction  de  F equilibre.  Si  je 
n’avais  craint  de  compliquer  le  schema,  j’aurais  pu  joindre  aux 
fibres  de  la  sensibilite  musculaire  celles  de  la  sensibility  tactile 
dont  le  trajet  est  a pen  pres  le  meme.  11  va  de  soi  que  la  degene- 
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ration  de  ces  dernieres  ne  fait  qu’augmenter  le  trouble  de  coordi- 
nation dans  les  actes  qui  ont  pour  but  la  stability. 

IX.  — Tout  a l’heure,  Messieurs,  je  vous  enumerais  les  raisons 
anatomo-physiologiques  auxquelles  il  me  parait  legitime  d’attri 
buer  Tincoordination  des  mouvements  chez  les  tabetiques.  Je  vous 
disais  que  Tincoordination  avait  pour  cause  immediate  la  perte  du 
sens  musculaire.  II  est  un  sens  musculaire  conscient  ou  cerebral. 
Yous  savez  maintenant  qu’il  existe  un  sens  musculaire  cerebelleux, 
inconscient.  Est-il  possible  d’expliquer  les  differences  symptomati- 
ques  qui  permettent  de  distinguer  un  tabetique  d’un  cerebelleux? 
— Yous  allez  vous  en  rendre  compte. 

Les  « cerebelleux  » (c’est  le  mot  consacre),  lorsqu’il  ne  s’agit 
pas  d’etre  seulement  en  equilibre,  ne  presentent  pas  d’incoordina- 
tion.  Dans  leur  lit,  ils  executent  avec  leurs  bras,  avec  leurs  jambes, 
tres  regulierement,  tres  ponctuellement,  tous  les  mouvements 
qu’on  leur  demande. 

C’est  le  faisceau  pyramidal  (FPy)  qui  commande,  etl’ecorce  (MY), 
avertie  par  les  fibres  de  la  sensibilite  musculaire  (Fs.m.),  sait  que 
1 ordre  est  bien  execute  (Fig.  110,  p.  289).  La  lesion  du  eervelet 
equivaut,  je  le  suppose,  a une  section  des  trois  pedoncules  cerebel- 
leux.  Considerez  le  schema  et  vous  n’aurez  aucune  peine  a concevoir 
que  tous  les  actes  volontaires  soient  normalement  et  correctement 
accomplis. 

Quant  a 1 incoordination  cerebelleuse,  — et  vous  savez  que  Ton 
entend  par  la  la  desequilibration  avec  titubation  ebrieuse,  — elle 
resulte  de  ce  fait  que  les  fibres  optiques  destinees  au  eervelet  (FOc) 
sont  interromp ues. 

Oi , nous  n avons  d’action  volontaire  sur  les  muscles  moteurs 
oculaii  es  que  dans  la  fixation  directe  ou  laterale.  Mais,  quand  nous 
ne  fixons  pas,  le  globe  oculaire  n’obeit  guere  qu’aux  incitations 
motrices  du  eervelet  ou  des  noyaux  de  la  base. 

Aussi  le  Cerebelleux,  pour  eviter  la  titubation,  a-t-il  Fhabitude  de 
i egai  dei  devant  Ini  un  point  fxe.  11  ne  regarde  pas  sespiedscomme 
le  tabetique.  II  clioisitun  objet,  voisin  ou  eloigne,  et  ne  le  peril  pas 
des  yeux.  S il  titube,  s’il  penche  a gauche  ou  a droite,  s’il  decrit  des 
zigzags  en  marchant,  commc  il  n’a  rien  perdu  de  sa  sensibilite 
musculaiie  consciente,  il  sait  corriger  les  inclinaisons  vicieuses 
pai  ill's  inclinaisons  inverses.  Le  fait  qu’il  se  deplace  en  marchant 
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iinpliq ne  quo  le  point  fixe  quHl  vise  se  ddplace  relativement  a son 
axe  visuel.  Dc  Hi,  I’elal  verligincux.  Mais,  lorsqu’il  cst  couche  ct quo 
son  regard  csl  lixe,  le  vertige  disparait. 

Ilrel,  cc  qui  le  scparc  du  Tabelique,  c’est  qu’i'Z  a conscience  de 
I intensity,  de  la  dvrection  el  de  I amplitude  de  Lous  les  mouvemenls 
(pi  ll  fait  volontairement. 

Le  sens  musculaire  merilc  done  de  s’appeler,  comme  le  voulait 
Gerdy,  « sens  de  V activite  musculaire  ».  C’esl  par  cette  definition 
surannee  el  peut-6tre  mallieureusement  lombee  en  desuetude,  que 
je  terminerai.  .le  nc  liens  pas  a substituer  au  terme  actuellement 
cn  vigueur  celui  que  je  vous  rappelle  surtout  en  consideration  de 
son  inleret  historique. 

« Sens  musculaire  » est  aussi  explicile  que  « sens  de  V activite 
musculaire  » pour  qui  sait  cc  que  parlcr  veut  dire. 


QUATORZIEME  LEQON 


ARTHROPATHIES  TABETIQUES  ET  TROUBLES 
DE  LA  SENSIBILITE 


I.  Definition.  Histouique.  — Arthropathies  du  Tabes.  — Varietes  des  lesions.  — Brus- 
querie  du  debut.  — Absence  des  douleurs.  — Arthropathies  dans  la  Syringomyelie, 
dans  la  Lepre,  dans  la  Maladie  de  Morvan. 

II.  Etude  cuxique.  — Distension  de  la  region  articulaire.  — Hypothese  de  la  transsu- 
dation synoviale.  — Hypothese  de  1'hemorrhagie.  — Lesions  osseuses. 

III.  Patiiogenie.  — Denutrition  du  tissu  osseux.  — Pied  labetique.  — Frequence  des 
Arthropathies  dans  le  Tabes  sensitif 

IV.  Tabes  moteur  et  Tabes  sensitif.  — Exemples  cliniques  de  Tabes  moteur  pur  et  de 
Tabes  sensitif  pur. 

V.  Types  d’Arthropathies  tabetiques.  — Infiltration  pseudo-elephantiasique.  — Deforma- 
tion angulaire  du  genou.  — Exemples  cliniques. 

VI.  Hypertrophies  tabetiques  et  atrophies  tabetiques.  — Troubles  trophiques  et  vaso- 
moteurs.  — Ecchymoses  et  purpura. 

VII.  Les  Arthropathies  n’existent  pas  exclusivement.  dans  le  Tabes  sensitif  pur.  — Arthro- 
pathies dans  la  Syringomyelie  a forme  douloureuse.  — Dissociation  thermo-analgesique 
dans  les  regions  articulaires  des  Arthropathies  syringomyeliques.  — Arthropathies 
dans  la  Paralysie  generate.  — Elies  appartiennent  aux  cas  de  periencephalites  compli- 
quees  de  sclerose  des  cordons  posterieurs1. 


Messieurs, 

Plusieurs  cas  t V Arthropathies  cV origine  nerveuse  actuellement 
reunis  dans  le  service,  m’engagent  a vous  parler  de  V influence 
immediate  des  alterations  de  la  sensibilite  en  general  sur  les  trou- 
bles de  la  nutrition  des  lissus. 

Je  a ais  passer  sous  vos  yeux  tin  certain  nombre  de  Tabe- 
liques  don  quelques-uns  vous  sont  deja  connus.  Saus  entrer  dans 
les  details  de  leur  histoire  (vous  les  trouverez  relates  soigneusement 
dans  tin  memoire  de  MM.  Souques  et  J.-B.  Charcot)2,  je  me  con- 


I.  Lecon  du  4 mai  1894,  resumee  par  M.  le  Dr  Henry  Mcige,  dans  la  Nouvelle  Icono- 
graplne  de  la  Salptlnerc , n°  4,  1 S94. 

2 J.-B.  Charcot  et  Souques.  Trois  cas  d’arthropathie  tabetique.  Nouv.  Iconoqraphie  de 
la  Salpdlndre,  1894,  n°4 
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tenlcrai  d’insister  snr 
ressortir  la  correlation 


plusieurs  sympldmes,  Ires 
donl  il  s’agil. 


propres  a faire 


1.  Les  Arthropathies  du  Tabes,  (|iii  surviennent  le  plus  ordi- 
naiicinent,  mais  non  ton  jours,  dans  la  maladie  confirmee,  sont, 
vous  lesavez,  constitutes  par  des  lesions  aussi  va rites  cl  aussi  con- 
siderables qu’il  est  possible  de  les  conccvoir.  Vous  en  lirez  une 
description  parlaite  dans  les  lepons  de  mon  collegueP.  Marie  sur 
les  Maladies  de  larnoelle  epiniere.  Laissez-moi  seulemenl  vous  rap- 
peler  sommairement  les  1'aits  essentiels. 

Imaginez  des  hydarthroses  tnormcs.  des  atrophies  ou  des  hyper- 
trophies tendineuses,  ligamenteuses,  cartilagineuses,  osseuses, 
atteignant  les  plus  extraordinaires  proportions,  des  dislocations 
articulaires  qui  semhlent  incompatibles  avee  la  fonction  du  membre 
inttresst,  et  vous  aurez  seulement  alors  une  idee  des  Arthropathies 
tabetiques;  toutel'ois,  avec  une  particularitt  capitale  : l1  absence 
complete  de  phenomenes  douloureux , dans  l’immense  majorite  des 
cas. 


Tout  est  relatif,  en  efTet,  et  je  ne  prttends  pas  qu’il  n’existe  dans 
le  Tabes  que  des  Arthropathies  indolores.  II  est  clair  qu’un  genou 
dont  la  circonference  mesure  chez  Thomme  sain  55  centimetres  en 
moyenne  et  chez  un  malade  60  a 80  centimetres,  n’estpas  sans  pre- 
senter quelque  reaction  douloureuse.  Mais  alors  les  douleurs  sont 
indtpendantes  de  la  lesion  articulaire.  Elies  sont  la  consequence 
de  la  distension  excessive  des  parties  molles,  el  c’est  pour  cela 
qu  elles  apparaissent  dans  les  Arthropathies  a developpement  rapide. 
En  tout  cas,  le  tabetique  voit  son  epaule  se  deformer,  ou  son  genou 
se  disloquer  de  la  maniere  la  plus  invraisemblable,  sans  que  rien  a 
l’avance  ait  pu  lui  faire  pressentir  qu’une  alfection  quelconque  sc 
preparait  dans  ses  jointures. 

Le  plus  souvent,  Taccident  se  produit  tout  d’un  coup:  c’est  gene- 
ralement  le  matin,  en  se  reveillant,  que  le  malade  en  constate  la 
gravite  apparente  et  soudaine. 

Le  mal  est  fait;  la  lesion  est  acquise  et  definitive. 

Yoila  ce  qu’il  importe  de  retenir;  et  I’on  a lieu  de  s’etonner  quTui 
phenomene  aussi  surprenant  n’ait  pas  attire  l’attention  desclinicicns 
avant  Charcot. 

C’est  a Charcot  en  effet  que  revient  encore  l’honneur  d’avoir  fait 
cette  importante  decouverte  cliniquc.  Sa  premiere  description  de 
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1' Arthropathia  tabetique  remonte  a 1868.  L’annee  suivante,  Ball, 
son  clove,  en  recueillait  et  publiait  des  exemples  nombreux. 

Ce  l‘ul  un  evenement  scienlilique. 

On  vivait  a cette  epoque  sur  le  fonds  commun  de  Yataxie  loco- 
motr  ice  progressive.  La  description  dc  Duchenne  (de  Boulogne)  n’e- 
tait  pas  bien  ancienne  : elle  faisait  article  de  foi.  A peine  commen- 
f ait-on  a croire  qu’il  ne  s’agissait  pas  d’une  simple  nevrose. 

D’abord  on  contesta  Pauthenticite  meme  des  cas  signales  par 
Charcot. 

Les  Anglais  cependant,  et  a leur  tete  J.  Paget,  aussi  competent 
que  personne  en  matiere  d’affections  osseuses  et  articulaires, 
accepterent  ses  conclusions.  Paget  ne  fit  que  quelques  reserves 
relatives  a Interpretation  des  phenomenes  pathogeniques  : je  vais 
y revenir. 

Yolkmann,  non  moins  expert,  consentait  a reconnaitre  dans  ces 
Arthropathies  quelque  chose  d’assez  special  : il  semblait  frappe  de 
leur  polymorphisme.  Mais  il  supposait  que  les  mouvements  violents 
des  Ataxiques  (rapportes  par  Duchenne  (de  Boulogne),  a la  perte  du 
sens  musculaire),  etaient  la  raison  d’etre  de  ces  traumatismes 
spontanes.  Au  genou,  par  exemple,  la  dislocation  de  la  jointure 
pouvait  resulter  de  la  contraction  brusque  et  desordonnee  du  groupe 
musculaire  anterieur,  lorsqu  il  distend  a l’exces  les  ligaments  poste- 
rieurs  ou  les  ligaments  croises  de  Parti  dilation. 

Il  n’estpas  contestable  qu’un  effort,  meme  leger,  entraine  sou- 
vent  chez  les  Ataxiques  des  desordres  qui  ne  se  produiraient  pas 
dans  une  articulation  saine. 

^ Mais  la  part  qui  revient  aux  influences  exterieures  est  faible ; la 

lesion  articulaire  preexistante  1 emporte  sur  les  causes  occasion- 
nelles. 

Ces  Baits  et  ces  discussions  n’ont  plus  pour  vous,  Messieurs,  Pinte- 
ret  qu  ils  ayaient  pour  ceux  de  la  generation  precedente.  C’etait  en 
effet  la  revelation  inattendue  de  tout  un  nouveau  groupe  de  troubles 
nutiitifs,  jusqu  alors  inconnus  en  neuropathologie. 

Les  medecins  et  leschirurgiens  ne  pouvaient  se  resoudre  a avouer 
qu  une  lesion  aussi  grossiere  leur  avaiL  totalement  echappc.  D’ail- 
leurs  les  anatomistes  pouvaient  aussi  bien  faire  leur  mea  culpa , 
car  si  1 Arthropathie  tabetique  est  monstrueuse  sur  le  vivant,  les 
pieces  anatomiques  sont  plus  surprenantes  encore. 

Com  me  on  avail  peine  a se  pardonner  la  meconnaissance  d’un 
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plienoineiie  si  eclatant,  commc  il  fallait  trouvcr  une  explication  a 
c°t  ou^^»  quclqucs-uns,  et  non  des  inoins  antorises,  supposerent 
(pie  si  rAitliropalhie  laluHique  n’avait  jamais  etc  decrite,  c’cst 
(|u  elle  ctait  pcut-dlre  une  affection  nouvellc.  Ainsi,  avant  Charcot, 
elle  n’aurait  pas  cxiste!  on  lie  deceit  que  cc  qui  peut  sc  voir,  etc.... 

Sans  doute,  Messieurs,  dans  certains  cas,  cetle  these  est  soute- 
nable.  Mais  cc  n’est  pas  dans  !e  cas  dn  Tabes. 

Si  vous  tentiez  l’excgese  des  cas  dc  Tabes  observes  avant  Duchenne, 
vous  n'y  reussiriez  probablement  pas.  Toutes  les  impotences  fonc- 
tionnellcs  non  traumatiques  etaient  confondues  sous  la  rubrique 
par  trop  comprehensive  de  parapUgie.  Ce  qui  est  bien  plus  rernar- 
quable,  c’esttjue  les  chirurgiens  d’autrefois,  habitues  an  diagnos- 
tic des  maladies  articulaires,  aient  laisse  passer  la  variete  d’  « ar- 
llirite  » qui  nous  interesse,  sans  qu’il  soil  possible  d’en  retrouver 
dans  leurs  ecrits  une  description  meme  rudimentaire. 

D’autre  part,  ne  soyez  pas  surpris  que  les  medecins  aient  fait  le 
silence  le  plus  complet  sur  les  Arthropathies  tabetiques.  Les  lacunes 
de  ce  genre  abondent  en  neuropathologie.  Petit  a petit  elles  se 
comblent,  et  chaque  jour  nous  voyons  rattacher  a une  lesion  des 
centres  nerveux  des  troubles  multiples,  qui  semident  n’avoir  avec 
celle-ci  aucun  rapport 

Les  exeinples  recents  de  ce  que  j'avance  vous  sont  connus,  ils 
sont  deja  classiques  : la  Syringomyelic,  la  Lepre,  la  Maladie  dc 
Morvan,  considerees  d’abord  comme  absolument  distinctes  les  lines 
des  autres,  tendent  a se  grouper  aujourd’hui,  et  vous  savez  le  parti 
que  la  nosographie  a pu  tirer  de  ce  rapprochement.  Ces  maladies-la, 
elles  aussi,  sont  de  celles  qui  donnent  lieu  a des  troubles  tro- 
phiqu.es  parrni  lesquels  les  Arthropathies  figurent  en  premiere 
ligne.  Le  temps  a eu  raison  de  toutes  les  hesitations,  et  personne, 
a rheure  actuelle,  ne  voudrait  contester  1’autlienticite  des  altera- 
tions articulaires  dans  les  affections  chroniques  de  la  moelle  epiniere. 


II.  — Je  reviens  aux  Caracteres  cliniques  des  Arthropathies. 

Le  genou,  la  handle,  Lepaule,  Tarticulation  tibio-tarsienne,  le 
poignet,  les  articulations  du  tarse,  la  temporo-maxillaire,  toutes 
les  jointures  en  un  mot,  peuvent  etre  attcintes;  et  l’ordre  dans  lequel 
je  viens  de  vous  les  enurnerer  est  approximativement  celui  de  leur 
frequence  decroissante.  II  ne  semble  pas  qu’un  effort  soil  necessaire 
pour  que  Taffection  locale  se  declare. 
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Ce  qui  frappe  immediatement,  c’est  lc  gonflement  considerable 
dc  la  region.  D’un  momenta  1’autre,  l’aspecl  de  1’articulation  esl 
transforme.  La  pean  est  lisse,  distendue , brillante , sillonnee  de 
veines . 

Yoyez  le  genou  de  cette  ataxiqne  : e’est  une  surface  arrondie, 
sans  reliefs  ni  depressions,  parcourue  en  tons  sens  par  des  varico- 
sites  bleuatres  : on  dirait  le  ventre  d’un  enfant  ascitique.  La  fluc- 
tuation est  plus  qu’evidente,  ellepermet  d’affirmer  I’existence  d’une 
collection  qu'on  peut  evaluer  a plus  de  500  grammes.  Nous  ne 
connaissons  pas  d’hydarthroses  capables  d’un  pareil  developpe- 
ment  et  surtout  d’une  telle  instantaneite. 

II  n’est  pas  admissible  que  la  synoviale  laisse  transsuder  sou- 
dainement  une  si  grande  quantite  de  liquide.  Une  hemorrhagie 
seule  est  capable  d’un  pareil  resultat.  Je  puis  d’ailleurs,  Messieurs, 
vous  dire  immediatement  que  cette  supposition  n’est  pas  gratuite. 
Une  malade  dont  je  vous  parlerai  dans  un  instant  avec  quelques 
details,  sujette  a des  poussees  arthropathiques  depuis  nombre 
d annees,  fut  prise,  il  y a quelques  jours,  de  douleurs  scapulaires 
qui  nous  obligerent  a une  intervention.  Elle  s’etait  reveillee  un 
matin  avec  une  endure  enorme  de  tout  le  moignon  de  l’epaule 
droite.  Le  tegument  etait  reduit  a une  telle  minceur  qu’il  semblait 
pres  d’eclater. 

Inutile  de  vous  dire  que  cet  accident  n’est  pas  a craindrc,  mais 
il  1 esultait  de  la  distension  des  parties  molles  nne  douleur  qui 
me  decida  a demander  a mon  collegue,  M.  Chaput,  le  remede 
chirurgical  immediat.  Les  mouvements  passifs  qu’on  imprimait  a 
1 ai  ticulation  etaient  presque  absolument  indolores.  La  ponction 

donna  issue  a une  quantite  de  sang  pur  que  nous  avons  pu  evaluer 
a 500  grammes. 

Pai  ticularite  remarquable,  le  gonflement  ne  siege  pas  seulement 
au  nil  cau  de  1 ai  ticulation.  Chez  le  premier  malade,  atteint  d’arthro- 
patbie  du  genou,  vous  constatez  que  V infiltration  s etendd  la  tota- 
lity du  ™e™bre,  depuis  le  pied  jusqiidau  plideVaine.  C’estun  cedemc 
d une  extreme  durete,  sans  persistance  de  l’impression  digitale. 
Malgre  cette  endure  pseudo-6Uphantiasique,v ous  vovez  cet  homme 
se  promener  assez  librement  en  s’appuyant  sur  une  canne. 

Il  declare  que  la  marche  n’est  pas  douloureuse,  et  qu’il  serait 
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l)ien  plus  alerle  s i I sc  seutail  sur  uu  point  d’appui  sol ide ; mais  son 
gcinni  est  complolcment  luxe  cn  dedans  el  e’cst  chose  etonnaide 
(pi  il  puisse  encore  se  tenir  debout.  Yous  entendcz,  lorsqu’il  fait 
porter  le  poids  de  son  corps  sur  sa  jambe  droite,  le  craquement 
de  sa  jointure. 

Gomparez  cette  tolerance  de  rArlliropalhie  tabetique  avec  la  reac- 
tion douloureusc  de  la  moindre  liydarthrose  rhumalisinale  aigue, 
et  vous  conviendrez  quo  la  difference  est  grande. 


Si  rArtbropathie  du  Tabes  a le  plus  souvcnl  un  debut  soudain, 
el  le  a par  conlre  une  evolution  remarquablemenl  lenle.  J’en tends 
par  evolution  la  resorption  progressive  du  liquide  epanche. 

Tantdt  quelques  semaines,  tantot  six  mois,  un  an,  quelquefois 
davantage,  voila  les  delais  entre  lesquels  pent  varier  le  processus 
de  reparation.  II  est  meme  des  sujets  chez  lesquels  le  gonflement 
du  premier  jour  persiste  indefmiment. 

C’est  seulement  lorsque  Linfiltration  s’est  dissipee  qu’on  est  en 
mesure  d’apprecier  l’importance  et  la  gravitedesdegats  arliculaires. 
En  vain,  nous  cherchons  a retrouver  les  saillies  osseuses  qui  sont 
nos  points  de  repere  dans  l’exploration  des  jointures.  Les  epiphyses 
— lorsqu’elles  subsistent  - — - ne  sont  plus  a leur  place.  La  ou  se 
trouvait  anterieurement  une  tete  osseuse,  nous  devinons  une  cavite. 

Chez  la  malade  quenous  avons  ponctionnee,  nous  enfongons  les 
doigts  entre  la  face  inferieure  de  l’acromion  et  l’extremite  supe- 
rieure  de  l’humerus.  Je  ne  vous  parle  pas  de  la  tete  humerale;  il 
n’y  en  a plus.  La  diaphyse  llotte  dans  une  capsule  que  Lanatomie 
normale  ignore.  Le  quart  superieurde  Los  a litteralement  fondu. 

Si  tel  est  le  mode  d’evolution  le  plus  habituel  des  Arthropathies 
du  Tabes,  je  dois  vous  dire.  Messieurs,  que  vous  pourrez  en  obser- 
ver un  autre,  dans  lequel  les  deformations  se  font  peu  a peu,  sans 
bruit,  insidieusement.  Le  resultal  est  le  meme.  C’est  toujours  la 
dislocation  terminate,  avec  ce  ballottage  des  extremites  osseuses 
dans  des  sortes  de  pscudarthroses,  identiques  a celles  des  bras  el 
des  jambes  d’un  polichinelle.  Mais  il  est  rare  que  revolution  lentc 
ne  soil  pas  agrementee,  de  temps  a autre,  par  quelques  poussees 
aigues  ou  subaigues. 


Jusqu’ici,  il  n’a  ete  question  que  des  atrophies  du  squelette.  Les 
hypertrophies  ccpcndanl,  quoiquc  moins  importantes,  ne  sont  pas 
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cxceptionnelles.  Elies  se  combinent  avec  Eatrophie  sur  les  memos 
surfaces  diarthrodiales,  de  fa(?on  a rendre  la  jointure  encore  plus 
meconnaissable. 

Enfin,  je  vous  rappellerai  que,  parmi  les  Arthropathies  du  Tabes, 
il  en  est  de  graves  et  dc  benignes.  La  gravity  nest  relative  giCa 
t incapacity  fonctionnelle ; et  celle-ci  pent  etre  absolue. 

Tel  etait  le  cas  chez  la  « Venus  Ataxique  »,  dont  les  debris  informes 
sont  le  plus  bel  ornement  du  musee  pathologique  de  la  Salpetriere. 
Vous  n’aurez  jamais  — ou  presque  jamais  — a craindre  les 
complications  ou  les  dangers  des  arthrites  aigues,  septiques  ou 
suppurees  : pas  de  listules,  pas  d’abces,  pas  d’infection  secondaire. 

Sans  doute,  un  traumatisme  qui  offenserait  serieusement  une 
articulation  frappee  d’Arthropathie,pourrait  etre  le  point  de  depart 
de  phenomenes  inflammatoires  aigus.  Czerny,  Hoffmann,  Ivarg  ont 
meme  signale  la  suppuration  d’emblee.  Les  accidents  de  ce  genre 
ne  sont  pas  absolument  rares  dans  la  Syringomvelie,  qui  cree  de 
toutes  pieces  des  Arthropathies  presque  identiques  a celles  du  Tabes ; 
mais  ils  guerissent  toujours  avec  une  rapidite  singuliere. 

On  pent  meme  affirmer  que  le  pronostic  d’un  traumatisme  quel- 
conqueest  invariablement  plus  favorable  pour  une  jointure  atteinte 
d’Arthropathie  tabetique  que  pour  une  jointure  saine. 

111.  — Jusqu’a  present,  Messieurs,  je  n’ai  rien  fait  que  paraphra- 
ser  la  description  magistrate  de  Charcot.  J’arrive  a la  Patiio genie, 
etdeslors  ma  tache  devient  plus  difficile. 

Les  lesions  primitives  des  articulations  sontpeu  frequentes.  11  n’y 
a guere  plus  d’inflammations  primitives  des  synoviales  qu’il  n’y  a 
de  peritonites  ou  de  pleurcsies  primitives. 

Lorsqu’une  infection  n’est  pas  en  cause,  les  alterations  articu- 
laires  sont  presque  toujours,  sinon  toujours,  consecutives  a des 
troubles  dont  le  siege  primordial  est  1 eperioste  ou  la  moelle  osseuse. 
II  ne  saurait  etre  question  des  cartilages  : la  goutte  est  a peu  pres 
la  seule  maladic  qui  en  fasse  son  lieu  d’election.  11  est  done  vrai- 
semblable  que  la  premiere  perturbation  morbide  atfecte  les  ele- 
ments vivants  et  par  consequent  proliferants  de  l os. 

\ous  n’ignorez  pas,  du  reste,  E existence  de  ces  fractures  spon- 
tanees  auxquelles  les  Tabetiques  sont  si  souvent  exposes,  et  qui 
surviennent  inopinement  a Eoccasion  du  moindre  effort.  La  fria- 


ses  moindres  details. 


processus  do  (Innutrition  quc 
biologique  ont  analyse  dans 


cet  aspect  informe  qui  rappellc  le  pied  casse  des  Chinoises. 

Ainsi,  les  troubles  trophiques  osseux  — c’est  la  que  j’en  veux 
venir  — sont  primilivement  periosliques  ou  mddullaires . 

On  peut  dire,  dune  maniere  generate,  que  les  perturbations 
nutritives  sont  d’autantplus  grandes  que  les  tissus  qu’elles  aflectent 
out  plus  de  x ilalite.  Yous  savez  l’intensite  des  phenomenes  vitaux 
dont  le  perioste  et  la  moelle  sont  doucs,  et  vous  nc  pouvez  etre 
sui  pi  is  de  1 intensity  si  remarquable  des  Arthropathies  tabetiques. 

II  me  faut  a present  ouvrir  une  parenthese. 

Les  alterations  trophiques  du  Tabes  ne  se  produisent  pas  unifor- 
mement  ou  indifferemment,  c est-a-dire  avec  le  meme  degre  de 
frequence,  dans  toutes  les  varietes  cliniques  de  la  maladie  de 
Duchcnne. 

D’autre  part,  vous  n’ignorez  pas  que,  si  les  symptomes  du  Tabes 
consistent  en  des  troubles  de  la  sensibilite  et  de  la  motilite,  la  pro- 
portion de  ceux-ci  et  de  ceux-la  n’est  pas  constante  et  invariable- 
ment  egale.  11  est  des  cas  dans  lesquels  les  troubles  moteurs  font 
presque  totalement  defaut;  il  en  est  d autres  ou  les  modifications 
de  la  sensibilite,  de  quelque  nature  qu’elles  soient,  n’ont  qu’une 
duree  ephemere  et  passenten  quelque  sorte  inapergues.- Nous  serions 
par  consequent  en  droit  d’admettre,  pour  les  besoins  de  la  demon- 
stration, en  dehors  de  la  forme  commune  ou  sensitivo-motrice,  une 
forme  molrice  pure  et  une  formic  sensitive  pure. 

II  ne  faudrait  pas  voir  dans  cette  division  autre  chose  qu’un 
schema  didactique,  attendu  quc  le  Tabes  sensitif  et  le  Tabes  mo- 
teur  sont,  en  fait,  des  exceptions.  Mais  les  exceptions,  en  telle 
maliere,  ne  sont  point  a dedaigner.  De  meme  quc  la  teratologic 
peut  rendre  d’immenses  services  ii  l’anatomie  normale,  de  meme 
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les  maladies  atypiques  el,  si  Ton  peut  dire  ainsi,  monstrueuses , 
peuYcnt  nous  fournir  de  precieuses  indications  sur  la  nature  el 
revolution  des  cas  vulgaires. 

1Y.  — Pour  vous  convaincre  de  l’existence  du  Tabes  moteur  pur , 
jc  vais  vous  en  presenter  immediatement  un  asscz  beau  specimen. 

Voic.i  un  hommede  45  ans,  dont  la  demarche  est  franchementalaxi- 
que : il  lance  sesjambes  a droiteet  a gauche  et  les  laisse  retomber  en 
talonnant;  ila  de  la  diplopie  intermitten te,  il  a le  Signe  de  Romberg, 
le  Signe  de  Westphal,  le  Signe  d’Argyll-Robertson;  il  ala  miction 
entrecoupee,  bref,  c’estun  Tabetique  dans  toute  la  force  du  terme. 

Si,  parmi  les  phenomenes  que  j’enumere,  quelques-uns  doivent 
etre  rapportes  a des  troubles  de  la  sensibilite  musculaire,  aucune 
autre  forme  de  sensibilite  n’est  compromise.  La  vision,  l’audition, 
le  tact  sont  respectes.  Qui  plus  est,  les  douleurs  fulgurantes,  si 
caracteristiques  de  la  periode  initiale  du  Tabes,  iTont  jamais  etc 
ressenties.  Yaguement,  tout  afaitau  debut,  il  ya  huitou  dix  ans,  le 
malade  se  souvient  d’avoir  eprouve  une  douleur  en  ceinture...?  et 
c’est  tout.  Voila  une  forme  de  Tabes  dans  laquelle  la  phase  initiale, 
ou  phase  douloureuse,  preataxique,  n’a  vraiment  compte  pour 
rien,  et  c’est  pour  cela  que  nous  dirons  que  le  Tabes  est  purement 
moteur. 

Yoici  maintenant  un  type  inverse  : vous  avez  sous  les  yeux  un 
homme  de  60  ans,  grand,  vigoureux,  taille  en  hercule,  et  qui  ne 
vous  semble  pas  bien  malade.  Il  n’a  jamais  eu  la  Syphilis;  du 
moins  il  nous  a ete  absolument  impossible  d’en  decouvrir  chez  lui 
le  moindre  vestige.  Cette  homme  marche  d’un  pas  delibere,  sans 
fatigue,  sans  la  plus  petite  trace  d’incoordi nation,  et  c’est  cepen- 
dant,  lui  aussi,  un  Tabetique. 

Depuis  pres  de  vingt-six  ans,  il  est  sujet  a des  crises  de  dou- 
leui  s fulgurantes,  quelquefois  atroces  et  que  rien  ne  peut  calmer, 
saul  1 acetanilide  a haute  dose  ou  la  morphine,  employee  seule- 
ment  de  temps  a autre  a dose  moyenne.  Le  caractere  de  ses  dou- 
Ieuis  est  tout  h fait  significatif : « Coups  de  canif,  coups  de  couteau, 
eclairs...  »,  aucune  des  comparisons  classiques  ne  manque  a son 
repertoire.  Pas  un  jour  ne  se  passe  sans  de  cruelles  souffrances. 

Lesmembres  inferieurs  principalement  sont  aflecLes.  Les  reflexes 
patellaires  sont  abolis,  la  pulpe  digitate  est  engourdie,  fourmil- 


touchde.  Hue  amblyopie  double 
3 a von i r.  Les  functions  gdnitales 
Toul  cela  ne  suffil-il  pas,  et  an 


dola,  pour  aflirmcr  encore  le  Tabes? 


le  supposons  atteint.  Pour  le  moment,  admettons  que  nous  ayons 
la  preuve  materielle  de  cette  lesion  : ne  pensez-vous  pas  que  nous 
la  Irouverions  presque  absolument  identique  a celle  du  malade 
precedent? 

Je  ne  pretends  pas  que,  pour  des  symptomes  si  distincts,  les 
alterations  medullaires  du  Tabes  sensitif  e tdu  Tabes  moteur  soient 
mathematiquement  superposables.  Je  crois  meme  fermement  le 
contraire.  11  me  semble  hors  de  doute  que  la  degeneration  envahit, 
dans  le  premier  cas,  des  systemes  de  fibres  qu’elle  epargne  dans  le 
second,  et  reciproquement.  Toujours  est-il  que  nous  avons  affaire, 
iei  comme  la,  a une  sclerose  systematique  des  cordons  posterieurs. 

V.  — Ceci  nous  conduit  a l’etude  pathogenique  des  troubles  du 
Tabes,  et  je  vais,  Messieurs,  vous  montrer  au  prealable  les  types 
d’arthropathie  les  plus  favorables  a cette  etude. 

Void  une  femme  incontestablement  tabetique,  chez  laquelle  il 
nous  est  absolument  impossible  de  retrouver  aucune  trace  de 
Syphilis.  Elle  rfest  pas  alcoolique,  elle  n’a  eprouve  jamais  aucun 
accident  morbide  spontane  auquel  nous  puissions  rattacher  le  Tabes : 
il  ne  nous  reste  a incriminer  que  des  exces  sexuels....  Jadis,  vous 
le  savez,  fetiologie  admettait  comme  un  article  de  foi  Tabus  des 
plaisirs  veneriens. — Mais,  oil  commence  Tabus?....  Nous  laisse- 
inns  cela  dans  le  vague. 

Cette  femme  est  entree  dans  le  Tabes  a 1’age  de  26  ans,  — e’est- 
a-dire  depuis  dix-neuf  ans.  — D’abord  des  douleurs  fulgurantes 
Ires  vives  siegeant  au  niveau  du  mollet  eL  de  la  plante  du  pied  sur- 
vinrent  par  crises  durant  un  mois  environ. 

Seize  ans  apres  le  debut  douloureux  que  je  vous  signale,  apparut 
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pour  la  premiere  fois  un  peu  d’incoordination.  Voila  done  une 
* ataxic  » qui,  pendant  seize  ans  au  moms,  n a ete  que  puremenl 
sensitive. 

Pour  vo us  edifier  sur  la  certitude  dc  ce  diagnostic,  jevous  dirai. 


des  a present,  que  le  tableau  symptomatique  se  trouve  aujourd’hui 
realise  a peu  pres  au  complet  : Signe  de  Westphal,  Signe  d’Argyll 
Robertson,  Amaurose,  Arthropathies,  etc.... 

best  de  1 anneo  1872  a 1 annee  1888  que  les  phenomenes  dou- 
loureux ont  progressivement  atteint  leur  maximum  d’intensite. 
Puis,  ils  ont  commence  a decroitre;  a l’heure  actuelle,  ils  n’ont 
pas  totalement  disparu.  J’ajouterai  que  l'incoordination  n’est  pas 
tres  prononcee. 


Et  puis,  s’il  faut  rattacher  l’incoordination  tabetique  a la  perte 
du  sens  musculaiie,  notre  malade  a de  bonnes  raisons  pour  n’avoir 
pas  l’incoordination  caracteristique  du  Tabes  : elle  n\i  pcis  en  effet 
le  Signe  cle  Romberg  qui,  presque  toujours,  annonce  l’ataxie  veri- 
table. S il  lui  est  assez  difficile  de  marcher  regulierement,  cela 
tient  surtout  a une  combinaison  de  deux  autres  phenomenes  V Am- 
blyopic amaurotique  et  V Artliropathie  dont  je  vais  vous  parler. 


I 

* 


Le  20  novembre  1888,  en  portant  un  sac  cle  pommes,  elle  res 
sen ti t une  douleur  dans  le  genou  gauche 
et  s apercut  que  toute  la  jambe  de  ce 
cote  etait  cedematiee.  Deja,  sous  l’oedeme, 
le  genou  lui  semblait  deforme.  — Le 
21  janvier  1889,  le  gonflement  avail  en- 
vahi  sans  cause  apparente  la  totalite  du 
membre  inferieur.  Plus  tard,  la  deforma- 
tion s’exagera  encore  et  l’articulation  du 
genou  acquit  une  mobilite  tout  d fait 
anormale. 

Vous  pouvez  constater  aujourd’hui  que 
les  contours  osseux  de  la  jointure  sont 
absolument  meconnaissables.  Le  condyle 
externe  a disparu ; la  jambe  forme  avec 
la  cuisse  un  angle  obtus  ouvert  en 
dehors.  L infiltration  est  moins  abon- 

dante  quaux  premiers  jours,  mais  il  s’en  faut  qu’elle  se  soi 

cornpleteinent  resorbee  (Fig.  112).  1 


Fig.  112.  — Artliropathie 
tabetique. 


BRISSACD.  LEfONS. 
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D’ailleurs,  la  peau  reslc  encore  lissc,  tenduc  cl  sillonnce  dc 
veines  nombreuses.  Non  seulement  la  doulcur  csl  nulle,  said'  par 
periodes  d ime  Ires  courtc  duree,  mais  la  marchc  est  possible. 
Malgre  la  dislocation  extraordinaire  tie  raiTiculation,  vons  vovez 
cette  femme  circuler  asscz  aisement,  en  s’appuyanl  snr  nn  baton. 
Je  nc  saurais  vous  dire  en  vbrile  suripiclles  surfaces  carlilagineuses 
clle  fait  porter  lepoids  deson  corps?...  Je  liens  seulemenl  a insister 
snr  1’ infiltration  diffuse  qui  a marque  le  debut  de  I’arthropatliie  el 
snr  1 'absence  actuelle  de  douleurs,  a pres  la  longue  et  cruclle 
periode  des  crises  fulgurantes  prse-alaxiques. 


Un  type  d’Arlhropathic  Ires  analogue  a celui-ci,  taut  par  revolu- 
tion que  par  I’aspect  morphologique,  vons  apparail  chez  un  autre 
malade  que  je  vais  vous  presenter  maintenant. 

Yous  reconnaissez  la  me  me  deformation  angulaire  du  genour 
la  meme  distension  cedemateuse.  11  est  remarquable  que  les  Ar- 
thropathies du  genou  qui  se  developpent  brusquemenl  aflectent  le 
plus  souvent  cette  singuliere  disposition  : vous  la  verrez  liguree 
sous  une  forme  schematique  dans  la  dix-neuvieme  le^on  de  Pierre 
Marie1. 

11  s’agit  ici  d’un  homme  de  quarante-six  ans,  atleinL  de  syphilis 
a vingt-deux  ans.  C’est  seulemenl  a Page  de  trente-sept  ans  qu  il 
eprouva  ses  premieres  douleurs  fulgurantes  dans  la  region  cubi- 
tale.  Trois  ans  apres,  il  commenpait  a soulTrir  de  douleurs  d « arra- 
chement  » dans  les  orteils,  et,  quoiqu’il  n’existat  a cette  epoque 
aucun  phenomene  moteur,  M.  Charcot  portait  deja  le  diagnostic 
de  Tabes. 

11  n’y  a guere  que  dix-huit  mois  que  le  tableau  syinptoma- 
tique  s’est  dessine  defmitivement  : incontinence  d'urine,  impuis- 
sance  sexuelle,  derobement  des  jambes,  sensation  de  lapis  sous 
les  pieds,  etc. 

En  ce  moment  meme,  il  est  sujet  a des  crises  el’elou dement 
nocturne.  Notez  cc  dernier  symptome,  car  il  implique  presque 
necessairement  la  participation  du  bulbe  au  processus  analomique 
de  la  degeneration  tabetique. 

Or,  vous  n’ignorez  pas  que  certains  auteurs,  Buzzard  en  particu- 
lar, out  ele  frappes  de  la  coincidence  des  Arthropathies  avec  les 


i.  Lecnm  sur  les  Maladies  de  la  Mocllc  (p.  257). 
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crises  dyspntiques  de  1’ataxie;  de  la  a admettre  que  les  dystrophies 
articulaires  sont  sous  la  dependance  d’une  lesion  bulbaire,  il  n’y 
a pas  bien  loin.  Cette  hypothese,  a dire  vrai,  n’est  pas  suffisam- 
ment  justiliee.  Vous  en  avez  la  meilleure  preuve  dans  1’histoire 
<les  Arthropathies  syringomyeliques  ou  l’intervention  du  hulbe 
doit  etrc  consideree  lc  plus  souvent  coniine  nulle  et  non  avenue. 

Pour  en  revenir  a noire 
malade,  retenez  que  l’Ar- 
thropathie  colossale  dont 
il  est  afflige  remonte,  an 
maximum,  a sept  mois. 

Brusquement,  sans  dou- 
leurs  prealables , sans 
traumatisme,  sa  jambe 
droite  s’est  infiltree  et 
son  genou  s’est  deforme 
(Fig.  115). 

Nous  ne  savons  plus  oil 
est  le  condyle  femoral  ex- 
terne.  La  rotule  se  pro- 
mene  au-devant  de  ce  qui 
1'ut  le  genou,  en  haut, 
en  has,  en  dehors ; et  ce- 
pendant,  chose  a peine 
croyable,  ni  la  station, 
m la  progression  ne  sont 
empechees.  La  seule  dif- 
ficulty que  le  malade 
eprouve  pour  se  tenir  de- 
bout et  pour  marcher 
tient  a l’enorme  poids  

d oedeme  qu’il  a a porter.  F's' 1 ~ Arthropathie  tabetique  du  genou  droit  aver 

Le  membre  a l’aspect  cTuTeX^^^  6tendu * la  to  table 

(Uphantiasique.  L’infil-  Sou,lues  « J"B' 

dessus.  eneSrd’M^rautro^T6  1’Vnpression  di«ila,e-  Au‘ 
durs,  sans  claslicHe,  presi ,!  |“  “ ,isSUS  Sont  <»™ces, 

triangle  de  Scarpa,  le  tdgumenl 'CTalT  P'aC0S'  A parlir  du 
plesse  normale.  abdomeD  feprend  sa  sou- 
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Pour  expliquer  un  pareil  cedeuie,  M.  Dobove  suppose  que  la  cap- 
le  articulaire  rompue  laisse  le  liquide  synovial  s’insinuer  dans  le 
lissu  conjonctil*  du  inembre.  Jo  n’v  conlrcdis  pas  a priori.  II  est 
loutefois  permis  de  so  dernander  si  Fepanchemcnt  intersli liel  de  la 
synovie,  liquide  visqueux  el  bicn  pen  diffusible,  esl  capable  de 
donner  lieu  h celte  variete  d’infi llralion,  surtoul  si  I’on  considere 
qu’il  eu  landrail  une  quanlitd  vraiment  dnorme  pour  produire  une 
parei lie  hyperlrophie. 

Et  puis,  l’independance  de  V oedeme,  par  rapport  h la  lesion  de 
la  synoviale,  est  demon  tree  par  quelques  Tails  Ires  probarits.  Lex- 
sudation  pent  en  efj'et  preceder  V Arthropathie  de  Ires  longue  dale. 
Les  malades  marchcnt  encore,  coniine  certains  asystoliques,  avec 
les  iambes  demesurement  enllees;  el  il  est  impossible  de  soup- 
qonner  une  lesion  osseuse.  Sonnenburg1  a memo  vu  une  Arthro- 
patliie  du  pied  gauche  annoncee,  h.  un  an  de  distance,  par  un  gon- 
flement  du  genou  droit'. 

Je  vousai  dit  tout  a l’heure  que  l’epanchement  des  Arthropathies 
etait  souvent  de  nature  hemorrhagique.  Une  infiltration  sanguine 
me  parait  done  pour  le  moins  aussi  vraisemblable.  Quant  a la  per- 
sistance  en  quelque  sorte  illimitee  de  V « oedeme  »,  apres  la  resor- 
ption du  sang,  elle  peut  s’expliquer  par  une  proliferation  de  tous 
les  elements  conjonctifs  dans  les  interstices  musculaires.  Par  la 
sen  lenient  nous  pouvons  concevoir  cette  sensation  de  duretc  ele- 
phantiasique  on  meme  cette  resistance  d’osteosarcome  que  vous 
constatez  sur  toute  la  surface  crurale. 

La  Syringomyelie  a laquelle  j’ai  aussi  fait  allusion  donne  lieu, 
bien  plus  souvent  encore  que  le  Tabes,  a ces  cedemes  diffus. 
Fiirstner  et  Zacher  en  ont  donne  une  bonne  description.  II  estvrai 
(ju  ils  s’accompagnent  presque  toujours  cl  une  coloration  violacee 
des  teguments  et  qu’ils  se  resorbent  plus  vite  que  ceux  des  grandes 
Arthropathies  tabetiques.  Parfois  cependant  ils  persistent,  surtout 
aux  extrimites  superieures,  ou  la  tumefaction  chronique  des  mains 
devient  analogue  a Fhypertrophie  en  masse  de  FAcromegalie. 


yj  je  vous  parle  de  proliferation  embrgonnaireA  oila  encore. 

Messieurs,  une  variete  de  dystrophic  dont  il  est  impossible  de 
meconnaitre  l’existence  an  cours  du  Tabes. 

1.  Arthropathies  de  la  periode  prte-ataxique  [Arch.  f.  klin.  Chirurgic,  1887,  XXXM, 
p.  14G;  voy.  tgalement  : Rotlhen,  ibid.,  p.  59. 
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Laissons  de  cute,  pour  Linstant,  celle  ties  tissus  rnous.  Les 
lesions  hypertrophiantes  du  perioste  ne  sontpas  moins  prononcees 
quo  Ics  lesions  atrophiantes.  Lc  mot  (Y  osteite  ne  satisfait  pas  a la 
definition  du  fait  brutal.  A cote  de  la  rarefaction  du  tissu  spon- 
gieux,  nous  constatons  I’hyperplasie.  Les  extremes  se  touchent. 


I ig.  114.  — Arthropathies  tabetiques  des  deux  epaules.  — La  tete  humerale  droite 
est  completement  resorhee.  (Cas  de  Souques  ct  J.-B.  Charcot.) 

S il  existe  un  centre  trophique  dont  l’alteration  materielle  on 
tonctionnelle  preside  a ces  variations  contradictoires  de  la  nutri- 
1 1 o i 1 osscuse’  il  faut  soupponner  que  le  mode  d’activite  du  centre 
en  question  eprouve  des  modifications  irritatives  absolument 
inverses  suivant  les  cas.  Les  resultats  etant  diametralement  oppo- 
ses, nous  ne  pouvons  concevoir  que  l’activite  morbide  soit,  com  me 
on  dit  en  physique,  de  meme  sens. 


ARTHROPATHIES  TA  RET  I OIJ  ES 

l our  etahlir  im  conlrastc  avec  les  Arthropathies  hyperlropli ianles 
quo  vous  venez  do  voir,  jo  vais  inaintenanl  vous  montrer  une 
malade  cliez  la<| ncllo  les  oxlremites  osseuses  on l lilldralcment 
loudii  duns  lo  liquide  synovial,  sans  liydarLlirosc  pr&dable. 

(dioz  cello  Ataxique,  a gee  do  plus  do  cinquante  ans,  lo  Tabes 
remonte  a I armee  1867.  Co  soul,  les  douleurs  fulquranles  qui  lion- 
nont  la  place  la  plus  importanlc  dans  son  hisloire. 

Or,  on  1 8 8 *2 , die  se  luxa  V tipaule  gauche.  Nous  no  savons  sous 
quelle  iulluence,  cl  clle  Fignore  ollo-indmc.  La  reduction,  praliquee 
parun  chirurgien,  ne  fut  nullemcnt  douloureuse;  mais,  immedia- 
tement  apres,  tout  lc  membre  supericur  gauche,  y compris  la 
main,  s’infillra  d un  codeine  considerable. 

Admettrons-nous  que  la  tote  humerale  avail  old  ddcollde?  — 
L accident  est  trop  ancien  et  nous  sommes  mal  informes. 

Co  qui  est  certain,  e’est  que  l’epiphyse  humerale  s’est  comple- 
tement  resorbee  (Fig.  114).  11  n’en  exislo  plus  trace  dans  la  capsule 

arliculaire.  On  peut  tourner  lc  bras 
dans  tous  les  sens,  autour  do 
son  axe  longitudinal,  et  celte  tor- 
sion passive,  dextrorsum  et  sinis- 
trorsum , n’a  pour  liraite  que  l’inex- 
tensibi lite  du  tegument.  Tons  voyez. 
par  exemple,  que  la  paume  de  la 
main  pent  reposer  de  Irois  famous 
differentes  sur  le  plan  du  lit  : d’a- 
bord  dans  la  situation  anatomique 
normale,  puis  dans  une  supination 
extraordinaire  et  enlin  dans  une 
pronation  egalement  invraisemblable 
(Fig.  115). 

Par  la  spontaneite  et  la  brusquerie 

l’epaule.  Positions  qu’on  pent  don-  de  son  AvUiropalhie , par  la  somlai- 
ner  au  bras  de  la  malade  (figure  pre-  nete  de  V codeine,  pari  'absence  com- 
oedente).  pUte  de  loute  reaction  douloureuse 

1.  Situation  normale.  — 2.  Supination  ex- 
traordinaire (sinistrorsiim).  — 5.  t'rona-  locale , cctto  malade  tourinenlec 

lion  extraordinaire  (d'extrorsum).  , • . , - 1 i i 

depuis  tant  d annees  par  les  douleurs 
fulgurantes,  vous  fournit,  elle  aussi,  un  beau  specimen  de  Tabes 
sensilif. 

Un  dernier  symptome  meritc  consideration  : au  niveau  de  la 
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jointure  malade  s’est  montree,  peude  temps  apres  la  luxation,  une 
large  ecchymose. 

L’epanchement  peri-articulaire  peut  dependre,  vous  ai-je  dit,  de 
l’hemorrhagie  qui  marque  le  debut  de  l’arthropathie.  11  n’est  pas 
impossible  qu’uri  gros  caillot  ainsi  forme  a la  racine  du  rnembre 
fasse  obstacle  a la  circulation  en  retour  ct  devienne  ainsi  une 
cause  de  rinfiltration  oedemateuse;  mais  il  reste  toujours  a se 
demander  pourquoi  l’affection  locale  debute  par  une  hemorrhagie? 
Une  certaine  friability  des  parois  vasculaires  ne  serait-elle  pas  elle- 
meme  comme  une  dystrophie  tabetique?  Un  trouble  vaso-moteur 
d’origine  spinale  ajoute  peut-etre  ses  effets  a ceux  de  l’alteration 
arterielle? 

Yulpian  enseignait  que  les  phenomenes  vaso-moteurs  sont  rares 
dans  le  Tabes.  Si  cette  proposition  est  vraie  d’une  maniere  gene- 
rale,  il  ne  faut  pas  lui  reconnaitre  une  valeur  absolue. 

Straus,  par  exemple,  a signale  des  eruptions  ecchymotiques 
a la  suite  des  grandes  crises  fulgurantes,  plus  specialement  au 
niveau  des  regions  endolories . 

Le  purpura  myelopathique  de  Faisans  appartient  au  meme  ordre 
de  faits.  Or  vous  vous  rappelez  que,  chez  notre  malade,  une  vaste 
ecchymose  avail  accompagne  la  luxation  spontanee.  La  parente 
des  suffusions  sanguines  et  des  cedemes  chez  les  ataxiques  me 
semble  done  tres  etroite  et  je  suis  tout  dispose  a les  rapporter  au 
meme  ordre  de  troubles  vaso-moteurs . 


L’occasion  est  favorable  pour  soutenir  cette  these. 

Revenons  en  ell'et  a cet  autre  « ataxique  » que  jevous  montrais 
tout  a I beure,  cet  hornme  de  soixante  ans  qui.  depuis  vingt-six  ans, 
a des  douleurs  fulgurantes  quotidiennes,  et  qui  souffre,  « jour  et 
nuit,  mortet  passion  »,  sans  avoir  jamais  presente  le  moindre  phe- 
nomene  moteur. 

l.licz  ((diii-la,  atteint  de  « pied  tabetique  » du  cote  gauche, 
l’eflondrement  du  tarse  a ete  precede  d’un  oedeme  considerable  de 
la  region  tibio-tarsienne,  avec  une  eruption  purpurique.  La  lesion 
osseuse  du  pied  gauche  date  deja  de  plusieurs  annees. 

Mais  voi ci  que,  depuis  deux  mois,  un  oedeme  absolument  sem- 
blable  s est  montre  au  rnembre  inferieur  droit,  dans  la  meme 
region  que  celui  du  cote  gauche,  avec  le  meme  piquete  liemorrha- 
gique;  et  cet  homme  — (qui  sail  s’observer)  — dit  qu’il  sent 
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vniir  la  deformation  du  pied  droit,  commc  esl  venue  cello  du  pied 
gauche.  Souliailons  qu’il  se  trompe;  loutcfois  n’oublions  pas  (pie 
1 oedemo  el  le  purpura  de  la  jambe  gauche  out  precede  chcz  lui  la 
deformation  du  pied  tabdlique.  — II  est  done  pen  probable  que 
I’oedeme  ait  etc  la  consequence  de  l’Arthropathie.  C’est  1’in verse 
qu’il  faut  plutot  admettre. 

VII.  — Je  viens  de  vous  presenter  une  scrie  de  malades  atteints 
de  Tabes  sens  it  if  el  je  me  suis  cflbrce  de  vous  prouver  par  des  faits 
purement  cliniques  les  relations  de  lours  troubles  trophiques  avec 
lours  douleurs  fulgurantes.  Cela,  Messieurs,  n’implique  pas  que 
les  Arthropathies  n’existent  que  dans  le  Tabes  sensitif.  Les  for- 
mes d’Ataxie  completes,  classiques,  sensitivo-motrices,  de  beaucoup 
les  plus  frequentes,  nous  en  donnent  des  preuves  nombreuscs. 
Mais  je  serais  surpris  que  les  cas  de  Tabes  moteur  pur  — ou 
presque  exclusivement  moteur  — nous  en  fournissent  autant 
d’exemples.  Pour  ma  part,  dans  le  petit  nombre  des  cas  de  ce 
genre  que  j’ai  observes,  j’en  ai  cherche  avec  grand  soin,  sans 
en  rencontrer  un  seul. 

D’ailleurs,  considerez  les  Arthropathies  spinales  consecutives  a 
des  myelopathies  autres  que  le  Tabes,  et  vous  y trouverez,  j’en  suis 
certain,  la  confirmation  de  ce  que  j’avance. 

La  Syringomyelic  qui  donne  lieu,  comme  vous  le  savez,  a des 
dystrophies  articulaires  identiques  a celles  de  l’ataxie1  me  parait 
d’autant  plus  apte  a produire  cet  accident  qu’elle  est  plus  doulou- 
reuse.  Les  douleurs  de  la  Syringomyelie,  comme  il  resulte  des 
observations  rassemblees  dans  la  these  de  Critzman,  aflectent  tres 
souvent  le  caractere  fulgurant.  Un  malade,  actuellement  dans  nos 
salles,  et  dont  l’histoire  a etc  longuement  commentee  par  M.  Charcot, 
vous  offre  un  type  d’Arthropathies  multiples  liees  a la  Syringo- 
myelie. Les  deformations  sont  absolument  semblables.  J’imprime 
a ses  jointures  des  mouvements  passifs  et  vous  en  percevez  les 
craquements  a distance.  II  a des  douleurs  fulgurantes  qui  survien- 
nent  par  crises  espacees;  chaque  crise  est  le  prelude  d’une  poussee 
articulaire;  qui  plus  est,  la  dissociation  thermo-analgesique  de  la 
sensibilite  parait  quelquefois  se  limiter , ainsi  que  mon  interne 


1.  Voy.  J.-B.  Ciiaucot.  Revue  neurologique,  1894  et  une  monographic  tres  complete 
sur  les  Arthropathies  spring omy Cliques  par  MM.  Paul  Londe  et  J I'eiuiey  dans  la  Norn* 
Icon,  de  la  Salpdtribrc.  — N°*  4 et  5,  1894. 
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M.  Jean  Charcot  l’a  remarque,  dans  les  regions  articnlaires  des 
Arthropathies . 

J’appelais  votre  attention,  il  y a un  instant,  sur  la  difformile 
toute  particuliere  des  membres  inferieurs  qu’entrainent  les  Arthro- 
pathies du  genou  a debut  brusque.  Je  vous  demande  d’y  insister 
une  derniere  fois. 

Un  auteur  americain,  M.  James  Hendrie  Lloyd,  rapporte,  dans  un 
recent  travail,  un  cas  d’Arthropathie  survenue  chez  un  malade 
atteint  de  Paralysie  generate  progressive1. 

II  vous  suffit  de  jeter  les  yeux  sur  la  figure  annexee  a cet  opus- 
cule et  que  j’ai  fait  reproduire  ici 
(Fig.  116),  pour  vous  convaincre  de  la 
similitude  absolue  des  lesions  articu- 
laires  et  de  Foedeme  concomitant  avec 
ceux  que  je  vous  ai  deceits.  Mais,  je  ne 
doute  pas  un  instant  que  la  maladie 
primordiale  fut  le  Tabes,  j’entends  la 
maladie  qui  a ete  le  point  de  depart  des 
Arthropathies.  D’ailleurs,  le  patient  avail 
soufTertde  douleurs  fulgurantes  et,  der- 
niere preuve,  Fautopsie  a demontre 
F existence  d’une  sclerose  systematique 
des  cordons  posterieurs. 

Depuis  la  publication  de  ce  memoire, 
de  nouveaux  fails  sont  venus  mettre  en 
lumiere  le  rapport  de  causalite  qui 
semble  exister  entre  la  Periencephalite 

diffuse  et  certaines  formes  d’arthropathies.  Je  n’en  retiendrai 
qu  une  dans  le  nombre  : el Ie  est  du  Profcsseur  Joffroy. 

I n homme  qui  avait  longtemps  souffert  de  douleurs  attributes 
d une  sciatique  rhumatismale ; fut  atteint  d’arthropathie  du  genou2; 
Farticulation  devenue  volumfneuse  etait  tres  deformee  et  renfer- 
mait  un  grand  nombre  de  corps  etrangers,  qu’on  put  extraire  par 
mie  operation  chirurgicale.  Cette  arthropathie  singuliere  « avail 
beaucoup  d’analogies  avec  celles  que  l’on  observe  dans  le  Tabes  et 
qui  ne  sont  que  le  resullat  d’un  trouble  trophique  ».  Or,  trois  ans 

1892  J’  H’  LL0YI)'  Arlhr0pathy  in  general  paresis , Philadelphia  Hospital  Reports  for 
2.  Journal  de  mddccinc  et  de  chirwrgie  pratiques,  1894,  10  avril,  p.  285 


Fig.  116.  — Arthropathies  du  ge- 
nou  chez  un  malade  atteint.  de 
Paralysie  generale  progressive 
(?).  (Cas  de  Lloyd.) 
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pl'islanl,  uncatlaquc  apopleclifonnesuivie  (Pune  hdmipldgie  inau- 
®urai1  lasene  tles  sympt6rnes  qui  permirenUM.  Joffroy  de  diagrios- 
tiquci1  relrospectivement  line  Paralysie  generale  a Evolution  regu- 
H'le.  la  M.  Jollroy  conclut  : « II  reside  (lone  de  ccs  laits  que  les 
lormesspinales  de  la  Paralysie  generale  jieuvenl  simnler  le Tabes.... 
0u  V0lt  lh  egalement  que  les  Arthropathies  peuven  l dans  la  Paralysie 
generale,  coinme  dans  Ic  Tabes,  se  monlrer  au  debut  de  la  maladie.  » 
Personne  ne  con  teste  que  les  scleroses  fasciculees  poslerieures, 
Pas  l)llls  dans  la  Paralysie  generale  que  dans  le  Tabes,  soient  capa- 
blcs  de  prod ii ire  des  Arthropathies.  Mais  dans  le  cas  rapporte  par 
M.  Jollroy,  rien  ne  prouve  que  la  Paralysie  generale  fut  la  maladie 
primitive  cl  que  l’Arthropathie  fut  le  premier  en  dale  de  tous  les 
troubles  qui  out  servi  plus  lard  a etablir  le  diagnostic.  Le  malade 
avait  longtemps  souffert  de  douleurs  attributes  a une  sciatique 
rhumatismale.  Yous  me  permettrez.  Messieurs,  de  considerer  cette 
longue  periode  douloureuse  precedant  l’Arthropathie,  comme  la 
peiiode  prse-ataxique  d un  Tabes;  et  vous  trouverez  coniine  moi  — 
jc  1 espeie  que  ce  lait  vienl  a 1 appui  de  la  these  que  vous  venez 
d’entendre.  Le  Tabes  existait  done,  Tabes  sensitif  pur,  longtemps 
avant  la  Paralysie  generale.  Ce  n’estpas  parce  qu’il  devaitetre,  un 
jour,  paralytique  general  que  ce  tabetique  a eu  une  Arthropathie. 

C est  parce  qu  il  avait  deja  une  lesion  des  cordons  posterieurs,  se 
ti  aduisant  par  une  sciatique  Ires  douloureuse  et  de  longue  duree. 
Yous  savez  que  cette  sciatique  prodromique  est  chose  commune 
dans  le  Tabes.  Charcot  y a souvent  insiste. 

De  tout  ce  qui  precede,  Messieurs,  il  resulte  que,  si  les  Arthropa- 
thies myelopa thiques  ne  sontpas  necessairement  le  propre  du  Tabes, 
elles  sont  ton  jours  caracterisees  par  un  ensemble  dephenomenes  et 
par  une  evolution  que  le  Tabes,  envisage  en  tant  que  maladie  des 
cordons  posterieurs,  realise  sous  la  forme  la  plus  typique. 

Liles  figurent  avec  leur  maximum  de  nettete  dans  le  tableau 
clinique  du  Tabes  sensitif.  Elies  accusent  un  mode  de  reaction 
special  des  elements  anatomiques,  en  presence  de  certaines  exci- 
tations des  conducteurs  sensitif s. 

Ceci  revient  a dire  qu’i7  rig  a pas  de  troubles  trophiques  primi- 
tifs  : les  troubles  trophiques  sont  toujours  secondaires;  les  trou- 
bles de  la  sensibility  sont  toujours  les  premiers  en  date. 

Nous  examinerons  dans  la  prochaine  logon  les  arguments  phy- 
siologiques  qui  confirment  cette  correlation. 


QUINZIEME  LEgON 

TROUBLES  TROPHIQUES  ET  TROUBLES  DE  LA  SENSIBILITE 


I.  La  sensibilite  estune  propri6te  commune  a tous  les  organes  et  a tous  les  lissus.  

Sensations  internes  : Sensibilite  commune  ou  prof  mule.  — Sensibilite  histologique. 

La  sensibilite  organique  est-elle  consciente  ? — La  sensibilite  organique  est  incon- 
sciente  dans  1 etat  normal,  consciente  dans  l’etat  pathologique. 

II.  Sensibilite  des  organes  profonds  dans  la  Neurasthenic.  — Douleurs  sans  alterations 

matei  ielles.  Les  douleurs  des  Neurastheniques  ne  sont  pas  imaginaires.  — Toutes 
les  hallucinations  sont  des  reveils  d’images  corticales.  — Les  visceres  out  une  repre- 
sentation corticale.  1 


III.  Perversion  des  sensibilites  viscerales  par  exces  ou  par  defaut.  — Diminution  de  la 
sensation  de  fatigue  dans  le  Tabes.  - Definition  de  la  Fatigue. -La  fatigue  sensation, 
et  la  latigue  chang ement  d'etat  des  muscles.  — Plienomene  subjectif  et  phenomene 
objectif.  La  latigue  est  une  sensation  de  provenance  musculaire.  — Experiences  de 
Mosso,  Abelous,  Richet.  — La  fatigue  exerce  une  action  curarisante  sur  les  plaques 
motnees  des  nerfs  musculaires.  — Nature  du  poison.  — Son  action  elective  dans  la 
fatigue  exp  crimen  talc. 


1\ . Fatigue plug siologique.  — Raideur  des  jambes ; tetanisation  commencante.  — Fatigue 
pathologique.  - Astlienie  addisonienne.  - Role  protecteur  des  capsules  surrenales 
clans  intoxication  par  fatigue.  — Absence  de  la  sensation  de  fatigue  consciente  chez 
les  labetiques,  mais  non  pas  absence  de  la  fatigue  elle-meme. 


. xemples  de  troubles  de  la  sensibilite  viscerale  : Angine  de  poitrine,  ictus  larynges , 
. w ? qUCS  ntP,lr6ti(iues'  coli^es  spermatiques.  - Cenesthesie  - 

Vn'u-T  La  CeTSth,eS1,e  CSt  consciente  ou  inconsciente  suivant  les  cas.  — 
J I nflnp n^p  I!'  qU1  reS  t6  C <3  a reactlon  sPinaIe  aus  incitations  de  la  cenesthesie. 

uence  de  la  sensibilite  organique  sur  les  troubles  trophiques.  — Troubles  tro- 
plnques  dans  le  zona,  1 heiniatropliie  faciale,  la  lepre,  I hemiplegie  etc 

VI;,^r^rndreurs  de  i ^ r.*, ,«» te,., 

Snlwh  °"  C‘"n?le-t  1 ')ans  la  fon,,E  sei,silire  et  1»  teme  motrice 
VT,  , " a meme  ",],on  des  cordons  postMeurs,  mais  non  les  mimes  fibres. 

Vtiri^ieTSe ,Td«St  3Cle  rfdexe'  L 'excitation  peripherique  qui  determine 
d”™  eau  >,  a Sl  1 , f.  T,“,“  ~ troplrique  indirecte 

balion  fonctionnelle.  - Causes* finales t°phtque'  6U  Venend’  esl  associe  dime perlur- 


Messieurs, 

Les  frlhroPalhies  et,es  alterations  de  structure  du  tissu  osseux 
ne  sont  pas  les  seuls  troubles  trophiques  qu’on  observe  dans  le 
a )es.  e tous  ai  deja  parle  incidemment  des  a'.demes  et  du  pur- 
pura t ,1  existe  encore  bien  d’autres  lesions,  soil  de  I’appareil  vas- 
culane,  soil  du  muscle  cardiaque,  soil  des  ditfcrents  visceres,  sur 

1.  Lecon  du  11  mai  1894. 


3,6  TR0UBLES  tropiiiques  et  troubles  be  la  sensibility 
lesquelles  les  auteurs  classiques  vous  renseigneront  en  detail.  — 
Aujounl  liui,  la  seule  question  que  je  vcuille  discuter  devant  vous 
est  lu  suivante  : 

Exist  e-t-il  un  rapport  constant  entre  le  siege  des  troubles  de  la 
sensibility  en  general  et  celui  des  alterations  tropiiiques  concomi- 
tantes  ! Par  exemple,  les  Arthropathies  apparaissent-elles  de  prefe- 
rence dans  les  regions  qui  out  etc  le  siege  de  doulcursfulguraritcs? 
Trouvera-t-on  des  transformations  degeneratives  dans  les  muscles 
prives  de  lour  sens  musculaire,  dans  l’estomac,  si  le  rnalade  a 
eprouve  des  crises  gastriques,  dansle  larynx,  si  Ion  a constate  des 
ictus  larynges? 


h Avant  d entrer  dans  l’dtude  des  faits  qui  pourront  nous 
instiuire  a cet  egard,  je  dois  vous  rappeler,  Messieurs,  ce  que  l’on 
entend  pai  sensibility....  Ne  croyez  pas  que  je  vcuille  vous  ramc- 
ner  au  rudiment.  Si  je  parais,  en  remontant  si  haut,  nrecarter  de 
mon  sujet  plus  qu’il  ne  convient,  j’espere  vous  prouver,  par  la 
suite,  que  cette  digression  n est  pas  inutile;  du  nab  ins  elle  me 
permettra,  a moi,  de  me  laire  mieux  comprendre. 

La  sensibilite  n est  pas  seulement  une  propriety  des  organes  des 
cinq  sens.  C est  une  propriety  commune  a toutes  les  parties  vivantes , 
sans  exception.  Quelques  sensibilites  viscerates  sur  lesquelles  je 
rev i end i'a i bientot  vous  sont  deja  connues;  mais  il  y a plus  encore. 
On  parle  et  non  sans  raison  — de  sensibilites  de  tissus.  Beau- 
nis  , dans  son  tres  interessant  ouvrage  sur  les  Sensations  internes. 
definit  de  la  fagon  suivante  cette  propriety  absolument  generate  : 

« C est  la  sensibilite  provoquee  ou  spontanee  que  presentent  les 
tissus  et  les  organes,  a l’exclusion  des  sens  speciaux.  On  lui  a 
donne  aussi  le  nom  de  sensibilite  commune  ou  profonde.  » 

Ces  deux  derniers  mots  sont  assurement  trop  vagues,  et,  peut- 
etre,  serai t-il  preferable  de  dire  sensibility  organique  ou  histolo- 
gique.  Comme  je  n’ai  pas  la  pretention  de  regir  la  terininologie 
technique,  convenons  d’appeler  — si  vous  y consentez  provisoire- 
ment  — sensibility  organique  celle  qui  ne  nous  est  fournie  par 
aucun  des  cinq  sens  speciaux. 

Tout  d’abord,  un  premier  point  esta  elucider:  la  sensibilite  orga- 
nique est-elle  conscienle ? II  est  certain  que  dans  Timmense  majo- 


\.  Beaunis.  Les  sensations  internes,  Paris,  Alcan,  1889. 
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rile  ties  cas,  les  sensations  que  nous  eprouvons,  meme  celles  qu’on 
appelle  sensorielles,  ne  sont  pas  conscientes,  apercues,  comme  on 
dit  dans  le  langage  de  l’Ecole. 

C’est-a-dire  que,  par  V habitude , nous  faisons  abstraction  d’une 
foule  de  sensations  pergues.  Par  habitude,  nous  ne  sentons  plus  le 
sol  sur  lequel  nous  marchons,  nous  ne  sentons  plus  les  vetemenls 
qui  nous  couvrent. 

Inversement,  si  notre  sensibilite  est  emoussee  ou  lesee,  nous 
savons  quelles  sensations  sont  perverties  ou  nous  manquent.  C’est 
ainsi  que  les  tabetiques  accusent  la  fausse  sensation  d’un  tapis 
epais  sous  leurs  pieds.  Ce  fait,  vulgaire  en  clinique  nerveuse, 
demontre  que  la  notion  de  contact  du  sol,  phenomene  rendu  incon- 
scient  par  habitude  chez  rhomme  sain,  est  redevenue,  quoique 
alteree  chez  rhomme  malade,  tin  phenomene  conscient. 

Imaginez  que  toutes  les  sensations  pergues  soient  conscientes  an 
meme  degre  : la  vie  dite  de  relation  deviendrait  impossible.  Si 
nous  entendions  tous  les  bruits  du  dehors,  si  nous  voyions  tous  les 
objets  qui  nous  entourent,  nous  rentrerions  vraiment  dans  le 
chaos!  Sans  doute,  toutes  ces  sensations  sont  bien  pergues  en  fait; 
mais  l’attention  — henreusement  ou  malheureusement — en  annihile 
un  certain  nombre,  pour  se  concentrer  momentanement  sur  une 
seule  : les  autres  restent  dans  le  domaine  de  l’inconscient,  elles  ne 
sont  pas  apercues.  C’est  done  bien  « V esprit  qui  oyt  et  qui  voyt  ». 

Une  comparaison  simple  permet  de  bien  saisir  ce  mecanisme  : 

Un  appareil  photographique,  instrument  inconscient,  enreg'istre 
sous  forme  d’images  tous  les  objets  places  devant  l’objectif.  C’est 
comme  s’il  voyait  tout,  comme  s’il  retenait  tout,  ear  la  sensibilite 
de  la  plaque  impregnee  de  sel  d’argent  est  infiniment  superieure  a 
celle  de  lecorce  cerebrale;  elle  conserve  toutes  les  images  que 
l’objectif — l’oeil  de  l’appareil  — a laisse  passer  a l’etat  de  vibra- 
tions lumineuses.  C’est  un  organe  depourvu  de  discernement.  Non 
seulement  rien  ne  lui  echappe,  mais  tout  a pour  lui  la  meme  valeur. 
Aucun  detail  du  paysage  leplus  complique,  aucunebranche,  aucune 
leuille  de  l’arbre  le  plus  toulfu,  aucune  pierre  du  sol,  en  un  mot 
rien  n est  oublie,  parmi  tous  les  objets  dont  les  rayons  lumineux 
se  sont  refractes  dans  la  lcntille.  Bien  mieuxque  l ecorce  cerebrale, 
la  glace  photographique  merite  d’etre  appelee  plaque  sensible. 

Or,  comparez  l’image  photographique  avec  celle  qu 'apercoit  le 
cerveau  d’un  peintre,  qui  cherche  a reproduireaussi  fidelement  que 


i 
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possible  le  infime  paysage.  Lc  tableau  ,lu  peintrc  csl  comme  une 
1 l'"uo  avee  un appareil  pholographique  vivant. Elle n’a  pas 
pa, ale  I empreinto  ,!e  toutes  les  lignes,  ,le  toules  les  couleurs  et  ,le 
°S  les  ombl'es;  elle  n’a  pas  d^eomposd  tons  les  rayons  lumi- 
avoc  la  Pr(5cisl0I>  el  I’impartialiti  de  la  lentille  ,le  verre. 

. rrnrce  eerebrale  a fail  son  choix.  be  peintrc  a fait  abstraction  ,le 
K-llo  parlie  pour  donner  plus  do  valour  h telle  autre.  II  a fail  du 

lous  les  yeux  wrier, t de  la  mdme  lapon,  quelque  chose 

de  personnel,  une  oeuvre  oi,  s’affirme  l’individualite  d’un  cerveau 
qm  a sa  manierc  de  voir.  Aidant  d’artistes,  autanl  d’oeuvres  ditfe- 
rentes  No  nous  elonnons  pas  si  1’artiste,  qui  trouve  dans  le  profil 
et  eclairage  d’un  site  piltoresque  certains  motifs  do  preference 
personnels,  n’apprecic  generalemcnt  la  meilleure  photographic  que 
comme  un  document  inintelligent  et  brutal. 

En  resume,  qu’il  s’agisse  de  sensations  visuelles  on  de  toute 
autre  sensation,  le  cerveau  n’a  conscience  que  de  cel  les  sur  les- 
quelles  notre  attention  est  retenue.  Les  autres  cependant,  pour 
latentes  qu  elles  soient,  ne  laissent  pas  moins  sur  le  cliche  cerebral 
quelques  traces  de  leur  passage.  Nous  en  avons  la  preuve  dans  la 
reviviscence  depressions  plus  ou  moins  anciennes,  restees  pom- 
nous  absolument  inconscientes. 


Je  ne  vous  rappelle  ici,  Messieurs,  que  des  fails  d’observation 
generate  et  sur  la  nature  desquels  on  n’a  guere  a discuter.  Mais, 
en  connaissons-nous  d’analogues  dans  le  domaine  des  sensations 
viscerales?  En  d autres  termes,  si  nous  avons  des  sensations  visce- 
rales,  organiques,  cellulaires,  ces  sensations  sont-elles  conscientes ? 

A cette  question,  vos  livres  classiques  vous  repondronta  pen  pres 
dela  fagon  suivante  : un  grand  nombrede  visceres,  de  membranes, 
de  tissus  sont  depourvus  de  sensibilite  a Vetat  sain.  Leur  sensibi- 
lite  ne  parait  s eveiller  qu  a 1 etat  morbide.  Par  exemple,  les  ten- 
dons qu  ou  pout  sectionner  sans  provoquer  une  douleur  vive  chcz 
un  sujet  normal  devicnncnt  d’une  sensibilite  exquise  lorsqu’ils 
sont  entlammes.  11  est  vrai  que  les  gaines  tendineuses  sont  assez 
riches  en  lilets  nerveux,  et  nous  pouvons  supposer  que  la  sensibi- 
lite du  tendon  est  empruntee  a la  synoviale. 

On  en  pent  dire  autant  (la  preuve  en  est  faite  aujourd’hui)  du 
plus  grand  nombre  des  sereuses.  Un  homme  bien  portant  ne  sent 
pas  son  peritoine.  Comment  expliquer  les  atroces  douleursdes  peri- 
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tonites  aigues,  si  le  peritoine  n’#tpas  pourvu  de  tcrminaisons  ner- 
veuses  sensibles?Il  n’est m6me pas  besoin  de  supposerun  processus 
inflammatoire  pour  concevoir  el  aflirmer  la  sensibilite  des  organes 
pro  funds.  Si  l’anatomie  normale  et  l’anatomie  pathologique  etaient 
impuissantes  a nous  demontrer  le  trajel  et  la  distribution  des  con- 
ducteurs  de  cette  sensibilite,  la  clinique  toute  seule  y suffirait. 

Ici,  permettez-moi  de  faire  une  petite  incursion  dans  le  domaine 
des  psychoses. 


II.  — Certains  troubles  dynamiques,  d’ordre  purement  visceral, 
se  manifestent,  en  dehors  de  toute  lesion  apparente,  avec  une  net- 
tele  qui  ne  permet  pas  de  meconnaitre  E existence  d’une  sensibilite 
speciale  aux  organes  profonds. 

La  Neurasthenic,  surtout  lorsqu’elle  affecte  la  forme  hypoclion- 
driaque,  vous  apparaitra,  je  l’espere,  comme  une  preuve  de  ce  que 
j’avance. 

Nous  avons  vu  ensemble  un  assez  grand  nombre  de  ces  malheu- 
reux  qui  viennent  a la  consultation  de  chaque  semaine,  pour  se 
plaindre  a nous  d’une  foule  de  maux  presque  toujours  les  memes : 
c est  le  coeur,  c est  1 estomac,  c est  le  loie,  c est  la  moelle  epiniere, 
c’est  le  cerveau  surtout  quits  declarent  le  siege  de  leurs  souf- 
frances.  Notre  examen,  aussi  consciencieux  qu’il  puisse  etre,  ne 
nous  ie\ele  aucune  alteration  materielle.  Ne  nous  pressons  pas  de 
declarer  que  taut  de  maux  accumules  sur  la  me  me  victime  soient 
purement  imaginaires.  Nous  avons  affaire  a de  vrais  malades  : qui 
plus  est,  a des  malades  qui  souffrent.  Ceux  que,  par  bonheur,  cha- 
cun  de  nous  peut  guerir,  conservent  un  souvenir  tres  precis  des 
douleurs  qu  ils  ont  jadis  endurees;  ce  n’est  pas  sans  raison  qu’ils 
nous  reprocheraient  de  les  avoir  taxees  de  chimeriques. 

Encore  une  lois,  ce  ne  sont  pas  des  malades  imaginaires.  Le 
Malade  imaginaire  de  Moliere  n’etait  pas  un  neurasthenique.  Sous 
pretexte  que  vous  ne  trouvez  pas  une  hypertrophie  de  la  rate,  une 
atropine  du  foie,  une  paraplegic  spasmodique,  n’allez  pas  conclure 
•pie  la  rate,  le  foie,  la  moelle  epiniere  ne  souffrent  pas  reellement. 
Lorsqu’on  vient  se  plaindre  a vous  d’une  nevralgie  faciale  bien 
caracterisee,  pretendez-vous  que  la  douleur  ne  peut  etre  qu’imagi- 

naire  attendu  que  la  pcau  du  visage,  les  muqueuses  et  les  dents  sont 
saines? 

II  ne  faut  jamais  dire  en  clinique  : « Ceci  ne  peut  pas  etre,  ceci 
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no  doit  pas  6 Ire  ».  Rappelez-vous  Taphorisme  do  Stall  1 : Non  quod 
fieri  potent,  non  (/nod  fieri  debet,  sed  (/nod  fieri  solet. 

On  prdteml,  il  csl  vrai,  quo  laNeurasthdnien’estpas  uno  affection 
dos  nerfs  pdripheriques,  inais  pnremcntun  trouble  cerdbral.  Jo  no 
lo  nie  pas  a priori,  inais  rien  no  me  lo  prouve.  En  tout  cas,  bypo- 
these  pour  hypothtise,  j’incline  h croire  qu’un  trouble  cerebral  oil 
les  sensations  viscerales  dominent  ne  pout  guerc  survenir  qu’a 
litre  do  retenlissement  central  d’une  stimulation  pdriphdrique.  Si 
les  doulours  dcs  neurastheniques  sont  des  hallucinations  sensitives 


viscoralos,  aucuu  lait  n’dtablit  quo  losviscores  eux-momes  n’ontpas 
dtd,  a un  moment  donne,  en  souffrance. 

Or,  ton  Les  les  hallucinations  soul  des  reveils  d' images  corticales. 
S’il  existe  des  hallucinations  viscoralos,  e’est  done  quo  les  viscores 
out,  pour  me  servirdu  vocable  adopte,  une  representation  corticate. 
Les  sensations  viscerales,  par  consequent,  sont  du  domaine  de  la 
conscience....  C’est  ce  qu’il  lallait  ddmontrer. 

D’autres  1‘aits  encore,  qu’il  mesemble  utile  au  moins  de  signaler, 
viennent  a l’appui  de  ce  qui  precede.  Si  nos  multiples  sensibilites  or- 
ganiques  peuvent  s’exasperer  dans  l’etat  morbide,  elles  peuvent  aussi 
s’attenuer.  Telle  sensation,  qui  n’est  pas  consciente  chez  l’homme 
sain,  devientainsi  consciente  chez  l’homme  malade.  On  dit  commu- 
nementque  « pour  etre  bien  portant,  il  ne  faut  pas  sentir  son  corps  ». 
Le  jour  oil  cesse  l’equilibre  fonctionnel  qui  correspond  a la  parfaite 
sante,  se  reveille  en  nous  soudain  la  sensibilite  viscerale  endor- 
mie,  cette  sensibilite  dont  nous  avons,  des  l’origine,  perdu  le  souve- 
nir, si  nos  organes  n’ont  jamais  cesse  de  fonctionner  normalement. 
Nous  ne  sentons  pas  notre  coeur  quand  il  bat  d’un  rythme  regu- 
lier,  mais  nous  sentons  douloureusement  le  moindre  faux  pas  car- 
diaque.  Le  meunier  se  reveille  quand  la  roue  du  moulin  s’arrete. 


III.  — Ainsi,  Messieurs,  les  sensations  viscerales  peuvent  etre  per- 
verties  dans  Letat  de  maladie,  soit  par  exces,  soit  par  defaut.  La 
symptomatologie  du  Tabes  nous  presente  des  exemples  nombreux 
de  ces  perversions,  et  il  en  est  une  dont  m’engage  a vous  entre- 
tenir,  un  instant,  son  intend  d’actualite. 

Frenkel  a remarque  recemmcnt  que  la  sensation  de  fatigue  pou- 
vai  t disparaitre  ou  s’amoindrir  considerablement  au  cours  du  Tabes1. 
Tel  ataxique,  par  exemple,  est  capable  de  garder  les  bras  etendus 

1.  Neurolog.  Centralbl.,  1or  juillet  1895,  p.  454. 
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horizonlalement  pendant  vingt-cinq  minutes  sans  que  la  moindre 
fatigue  resulte  de  cetle  attitude  prolongee.  Que  les  plus  vigoureu 
d’entre  yous  tentent  (experience,  etils  verront  que  ce  tour  deforce 
leurest  interdit.  C’est  la,  jusqu’ici,  un  fait  isole,  mais  les  mode 
nns  n en  out  pas  encore  recherche  systematiquement  1’existence,  e' 
si,  par  hasard,  on  en  constatait  la  frequence  chez  les  ataxiques’  il 
acquerrait  une  grande  importance  au  double  point  de  vue  de  la 
semeiologie  et  de  la  pathogenie  de  certains  symptomes  du  Tabes. 

D ailleurs,  la  Fatigue,  en  soi,  est  un  sujet  dont  on  soccupe 
trop  actiyement  depuis  quelques  annees,  pour  que  je  ne  cede  pas  a 
la  tentation  de  vous  en  parler  en  cette  occasion.  Yous  jugerez 
bientot  que cette  nouvelle  digression  a son  utilite. 

Lesphysiologistes  ne  se  sont  guere  occupes  de  la  fatigue  avant 
elmholtz  et  Dubois-Reymond.  Res  travaux  ulterieurs  de  Ranke 
Mosso,  Richet,  Abelous  et  Langlois,  Albanese  et  Supino  ont  sin- 
gulierement  eclairci  le  probleme. 

0"est-ce  done  d’abord  que  la  fatigue ? -J’avoue  que  la  delini- 
tion  est  dilhcile  et  je  ne  my  risquerai  pas. 

Impuissance  muscuIaiVe,  gene  penible,  faiblesse  douloureuse 
( ira-t-on?  — En  fait,  la  fatigue  est  une  sensation,  et,  en  tant  que 
sensation,  elle  est  indefinable.  On  ne  pent  pas  plus  la  delini, ■ 
([n  on  ne  pent  delimr  un  parfum  ou  une  couleur.  Cela  se  voit 
ce  a se  sent,  cela  s’eprouve,  en  vertu  d’un  acte  de  conscience 
dont  nous  sommes  tons  egalement  bons  juges.  - Et  rien  de  plus. 

Si  les  physiologistes,  a cet  egard,  n’en  savent  ni  plus  ni  n'oins 
que  nous  tons  ils  ont  eu,  du  moins,  le  grand  ineritc  de  pousser 
analyse  du  phenomene  bien  au  deli,  de  la  sensation  percue  la 
atigue  ne consiste  pas  seulement  en  une  sensation,  ellePn’est  pas 
seulement  subjective ; elle  est  objectivement  earacteiasee  nar  , 
elat  special  des  muscles,  que  la  methode  graphique  permet  d’an 

sis  ,r°" e: Ie  fait  -S: 

■ oil, lanes  I un  de  1 autre;  mais le  fait  materiel,  au  point  de  vue  ev 
per, mental,  n’est  pas  toujours  objectivement  constatable  a o rs  que 

“ "i“i — '•■■■  -r—  w - 

bes  Keurastheniques  dont  je  viens  de  vous  parler  ne  sent  ils 
pas  des  le  matin  brises,  fourbus,  aneantis  par  une  fatigue  insur- 
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inoiilahlc,  sans  < | u o leurs  muscles  a ion  L fourni  la  vei  lie  mi  travail 
exagdrd?  Vous  savez  mdmo  <|ii  ils  soul  on  general  bicn  plus  fatiguds 
lc  mat i ii  que  le  soil*.  Dans  un  instanl,  vous  vous  expliquerez  mieux 
relic  aberration  morbide  tie  la  scnsibilile  musculairc.  Detencz  seule- 
ment  que  la  fatigue  est  line  sensation  de  provenance  musculaire . 

Du  reste,  Mosso  l a (lit  en  excelleuts  termes  : « La  fatigue  est 
iiidbpendanlc  de  Eiullucnce  psycbi(|iic;  e’est  un  phdnomeiie  pdri- 
phdrique  ». 

Comment  et  pourquoi  se  produit-elle?  — 'foul  ddmontre  u’ello 
rdsulte  d'un  etfort,  d une  I » i tie  plus  ou  moins  doulou reuse,  plus  on 
moins  prolongee,  centre  line  resistance  que  nous  nc  pouvons 
vaincre.  Et  eelte  incapacild  de  vaincrc  n’est  autre  chose  qu  eue 
sortc  de  paralysie  passagere.  Lc  muscle  fatigue  no  se  contractc 
plus.  Si  lc  muscle  ne  se  contractc  plus,  e’est  parce  qu’il  a,  an 
cours  de  ses  contractions  reiterees,  fabriqud  des  produits  toxiipies. 
excitant  sur  lui-meme line  action  vraiment  curarisantc.  La  paralysie 
en  question  n’est  done  pas  d’origine  centrale;  elle  11c  tient  pas  non 
ulus  a une  modification  materielle  ou  dynamiquede  la  fibre  stride; 
l’intoxication  limitc  ses  effets  aux  plaques  terminates  des  nerfs 
moteurs.  A ce  litre,  on  pourrait  la  comparer  a Eintoxicalion  par  lc 
■'ll  rare. 


II  me  serait  difficile  d’insister  sur  la  nature du poison.  Longtemps 
on  a accuse  l’acide  lactique.  On  croyait  que  les  muscles  surmends 
en  produisaient  en  abondance.  Yous  savez  tons  que.Ch.  Riche!  a 
fait  justice  de  cetle  opinion.  Jc  me  bornerai  done  a vous  rappeler 
Eingenieuse  experience  par  laquelle  Abelous  a demontre  la  curari- 
sation  spontanee  des  muscles  fatigues. 

La  grenouille  est  f animal  clioisi.  O11  lie  Eartere  du  membre 
posterieur  droit  (Fig.  117).  On  tail  passer  un  courant  i mini t de 
fanus  a la  bouche  de  fayon  a obtenir,  dans  un  temps  domic,  une 
tetanisation  complete.  On  laisse  alors  la  grenouille  en  repos,  puis, 
de  nouveau,  on  ouvre  le  circuit.  Les  muscles  Qpuises  aprds  la  pre- 
miere excitation  ne  sont  plus  capables  dune  nouvelle  tdtauisation. 
Si  Eon  excite  alors  lc  nerf  de  la  patte  gauche,  la  contraction  csl 
insignitiante  ou  riulle.  Au  contraire,  E excitation  du  nert  dc  la  pal  le 
droite,  — celle  don l Eartere  a etc  lice  — provoque  de  fortes  con- 
tractions dans  eelte  patte. 

La  conclusion  a liter  dc  cetle  experience  est  la  suivanle  : les 
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muscles  de  la  graaouillc,  cm  se  contractant  jusqu’i  la  telanisalion. 

<ml  P''oduit  lles  substances  toxiques  donl  I'acLion  est  paralvsante. 
Ces  substances  ne  parvenant  pas  a la  patte 
posterieure  droite  (puisque  l’artere  est  lice), 
les  muscles  de  cette  patte  peuvent  encore 
se  con  trader  sous  1 influence  dune  excita- 
tion nouvelle. 

L ’experience  montre  encore  autre  chose  : 
le  poison  n’a  pas  d’eflet  nocif  sur  les  con- 
ducteurs  nerveux  e'ux-memes.  S’il  en  avail 
un,  les  muscles  de  la  patte  droite  ne  se  con- 
tracteraient  pas,  attendu  que  les  nerfs  de 
cette  patte  sont  impreges  par  la  substance 
loxique  fabriquee  sur  place,  aussi  bien  que 
ceux  de  la  patte  gauche.  D autre  part,  l’ex- 
citation  electrique  directe  des  muscles  de  la 
patte  gauche  determine  encore  des  contrac- 
tions, ^alors  que  1 ’excitation  du  nerf  n’en 
produit  plus.  La  conclusion  qu’il  est  permis 
de  tirer  de  tons  ces  fails  est  done  que 
la  substance  loxique  (qui  ne  lose  pas 
le  muscled  qui  ne  lese  pas  Je  nerf) 
exci'ce  son  pouvoir  paralysant  sur 
mie  partie  au  systeme  neuro-muscu- 
!aire  intermediate  du  nerf  et  an 
muscle.  Cette  partie  intermediate, 
r est  la  plaque  terminate . 

Telle  est,  Messieurs,  la  fatigue  ex- 
perimentale. 


tig'.  1 17. — Experience 
d’Abeloussur  la  gre- 
nouille  pour  mon- 
trer  la  curarisaliou 
spoil tatiee  des  mus- 
cles fatigues . Les 
contractions  musculaires  persistent  apres 
epmseraent  de  lanimal  dans  le  meml.re 
dont  1 artere  est  lice  (L). 


f f^e  Phy. 

'I.'"  se  fatigue  peot-fitre  assimile  1 cel^V  **  ? .hon!me 
<1  une  grenouille.  1 ul  c es  muscles  tetanises 

iiir  raideur  *“>*•**  ^ »•>« 

sorted  e manisation  commengante  7l  '!*  l°"S  ~ est  unc 

nous  avons  le  droit  de  la  consid  . . . . ' t|udlll,a  Ia  sensall°n  meme. 

lie  I ' intoxication  a ses  debuts  C eslV  ''"'i"0  * cxPresslon  subjective 

S- csl  1 avertissement  qui  nous  engage 

c ts 
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ii  lie  pas  aller  plus  loin,  a nous  reposer,  c’est-a-dire  a prendre 
noire  temps,  pour  (dimmer  le  poison  IVaichemenl  elabore.  I're- 
venus  d(i  rimiuinence  du  danger,  nous  somnies  rarement  exposes 
a en  subir  les  extremes  consequences. 

Un fait  clinique  qni  prouvc  suflisamment  qiTil  en  est  ainsi,  nous 
est  fourni  par  la  Maladie  (V Addison.  Ce  qu  on  appellc  I « asllie- 
nie  addisonienne  » n’est  aulre  chose  qu’unc  sensation  de  fatigue 
gdnerale.  Vous  savez  que  les  sujets  alteints  de  Maladie  bronzee  ne 
quittent  guere  le  lit.  A quclque  lieu  re  de  la  journee  (pie  yous  entriez 
dans  les  salles,  yous  les  trouvez  toujours  couches.  I Is  se  disenl  tou- 
jours  « courbatures,  ereintes»,  cornme  s’ils  s’etaienl  livres  an  tra- 
vail le  plus  penible.  Ni  les  toniques,  ni  I’hydrollierapie,  ni  le  mas- 
sage, ni,  a plus  forte  raison,  les  encouragements,  ne  peuvenl  les 
tirer  de  leur  torpeur. 

Yous  n’ignorez  pas  non  plus  que  les  capsules  surrenales , dont  la 
tuberculisation  est  la  lesion  sine  qua  non  de  la  Maladie  d’Addison, 
wnt  destinies  d detruire  les  substances  toxiques  d'origine  rnuscu- 
aire. 

Or  les  experiences  d’Albanese1  out  bien  mis  en  evidence  ce  role 
protecteur  des  capsules.  Lorsqu’on  produit  artificiellement  la 
fatigue  chez  des  grenouilles  acapsulees,  on  voit  survenir  une 
paresie  de  tous  points  comparable  a celle  qui  resulte  de  linjection 
des  substances  toxiques  elaborees  par  des  muscles  fatigues.  Sur 
une  grenouille  dont  les  capsules  surrenales  sont  respectees,  rejec- 
tion de  ces  produits  « de  desassimilation  » n’entraine  qu’une  fatigue 
temporal  re.  Sur  une  grenouille  acapsulee,  la  ineine  injection  detei- 
mine  une  fatigue  persistante. 

« De  meme,  chez  l’Addisonien  — je  cite  Albanese  — les  subs- 
tances toxiques  qui  s’accu undent  dans  l organisme  apres  la  sup- 
pression de  la  fonction  surrenale,  sont  de  meme  nature  que  les 
poisons  elaboresau  cours  d’un  travail  musculaire  exagere....  Ainsi 
s’expliquent  cede  asthenie,  cette  fatigue  invincible  qui  accablenl 
l’Addisonien  ». 

Ne  vous  arretez  pas,  Messieurs,  aux  cas  de  cancer  surrenal  dont  la 
symptomatologie  ne  comporte  guere  l’asthenie  addisonienne,  pas 
plus  qu’elle  ne  comporte  la  pigmentation  cutanee.  Si  la  tuberculose 


1.  Arch,  (le  physiol.,  1893,  n°  4,  p.  470. 
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des  capsules  surrenales  donne  lieu  a ces  deux  ordres  de  pheno 
mcnes,  bien  plus  solvent  que  ne  1'ait,  le  cancer,  c’cst  qu’elle  esl 
reellement  destructive  clu  tissu  capsulciire.  Du  meme  coup,  elle 
supprime  la  fonction  protectrice.  Le  cancer,  par  contre,  au  moins 
dans  un  grand  noinbre  de  cas,  n’esl  pas  foncierement  destructif. 
L’histoire  d’une  foule  de  cancers  visceraux  nous  le  prouve.  Les 
cellules  metatypiques  et  meme  atypiques  garden!  longtemps  quel- 
que  chose  de  leurs  attributions  originelles.  De  la,  sans  doute, 
l'absence  du  syndrome  addisonien  dans  le  cancer  capsulaire. 


Cette  digression  me  ramene  a notre  point  de  depart.  La  sensation 
de  fatigue  qui  nous  avertit  de  la  tetanisation  musculaire  commen- 
cante,  est  le  phenomene  conscient,  grace  auquel  nous  savons,  sans 
le  savoir , que  nos  muscles  ont  abandonne  a notre  organisme  des 
substances  nuisibles. 

In  Tabetique  qui  n’eprouve  pas  cette  sensation,  — tel  etait  le 
malade  de  Frenkel,  — continue  d’elaborer  ses  poisons  paralysants 
mais  il  n’en  est  pas  avise.  S’il  pent  maintenir  vingt-cinq  minutes 
les  bras  etendus,  du  moins  ne  peut-il  pas  les  maintenir  ainsi  plus 
longtemps.  L’effet  produit  sur  la  plaque  terminale  par  le  corps 
toxique  est  le  meme,  a cette  difference  pres,  que  les  bras  retom- 
bent  le  long  du  tronc,  reellement  fatigues,  mais  sans  la  sensation 
de  fatigue  pjr eatable. 

Les  fibres  de  la  sensibilite  musculaire,  chargees  de  donner 
l’eveil,  n ont  pas  fonctionne;  et  si  le  tabetique  n’est  pas  tetanise, 
e’est  que  ses  capsules  surrenales,  fonctionnant  toujours  de  facon 
normale,  ont  detruit  la  substance  curariforme  au  fur  et  a mesure 
qu’elle  se  produisait.  Tout  au  plus  a-t-il  besoin  dun  peu  de  repos 
pour  reparer  ses  forces,  exactement  comme  la  grenouille  d’Albanese. 


^ su^s  entre  dans  tons  ces  details,  e’est,  Messieurs, 
ainsi  que  je  vous  le  disais  tout  a l’heure,  en  raison  de  l’actualite 
du  sujet.  Mais  il  existe  bien  d’autres  perturbations  de  nos  sensibi- 

liles  oiganiques,  auxquelles  les  memes  considerations  pourraient 
s’appliquer. 


Les  acces  d Angine  de  poitrine  qui  surviennent  au  cours  du 
Fabes,  signales  depuis  longtemps  par  Charcot  et,  plus  recemment, 
tres  bien  etudies  par  Letulle,  sont  des  exemples  de  ces  hyperes- 
llicsies  \iscei  ales  demontrant  que  Falaxie  n’entraine  pas  seulement 
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<lc*  iTOubte  sensilivo-sensoriels.  .I’on  |.ourrai8  dire  a41.nl  do  la 
seiisdmUe  des  vinos  l-esjiiraloires  si  (jravemonl  all'oelee  dans  los 
ich/s  taryngds  (lout  nous  devons  la  connaissance  a Eereol. 

Lcs  (T*ses  £astriques,  los  coliques  ndphvdtiques , los  coliques 
spennaliques  dont  on  a peul-olre  mi  pen  neglige  leln<le  malgre 
I0111’  I'^quence,  reinvent  dn  memo  ordre  do  ('ails.  II  s’agil  ton- 
jours  do  manifestations  morlndes  qnon  pent  rapporler  aux  appa- 

reils  sensitifs  des  organes,  des  tissns,  des  elements  anatomiques 
profonds. 

Tonics  les  sensations  qui  nous  sont  fournies  par  I’ensemble  do 
tant  de  sensibilites  intimes,  correspondent  a ce  « sens  de  la  vie  » 
‘ini  rdsume,  sans  doute,  la  conscience  des  zoophytes,  nos  vrais  pre- 
miers parents. 

U resultante  de  loutes  ces  sensibilites  ignorees  s’appelle  encore 
dans  le  langagc  de  l’Ecole,  cenestHsie,  on  sensibilite  commune 
(•/.o-.vc?  cornmun , aisO-^ic,  sensation).  Liltre  delinit  la  cenestliesie 
« une  espec.e  de  sentiment  vague  que  nous  avons  de  notre  etre, 
independamment  du  concours  des  sens  ».  C est,  cn  d autres  tonnes, 
la  somme  des  avertissements  peripheriques  de  nos  dials  d;  or  panes. 


Je  puis  maintenant  vous  dire  de  la  cenesthesie  ce  que  je  vous 
disais  tout  h Theure  des  sensations  sensitivo-sensorielles.  Elle  est 
consciente  ou  inconsciente  suivant  les  cas. 

Si  elle  etait  consciente  a tout  moment,  notre  vie  psychique  n’y 
s uf  lira  it  pas. 

La  merveilleuse  division  du  travail  qui  preside  aux  fonctions 
-de  notre  etre,  laisse  a la  moelle  epiniere  une  partie  de  la  besogne. 
C’est  la  moelle  qui  est  toujours  la  premiere  informee  de  ce  qui 
se  passe  dans  l’organisme,  et  elle  reagit  en  consequence.  L’acte 
reflexe,  simple  ou  complexe,  est  sa  reponse  a Eavertissement  peri- 
pherique. 

Lorsque  le  cerveau  intervient,  e’est  souvent  pour  donner  un 
ordre  sommaire  a la  moelle,  qui  E execute  dans  son  entier. 

Je  rnarche  en  vous  parlant,  mais  mon  cerveau  ne  calcule  pas 
les  mouvements  que  vous  me  voyez  faire;  ma  moelle,  une  fois 
l’ordre  regu,  se  charge  de  diriger,  en  les  coordonnant,  tons  les 
acles  musculaires  que  cette  progression  automalique  exige. 

Les  centres  de  coordination  sont  des  groupeinents  de  cellules 
motrices  liees  chacune  a chacune,  suivant  line  disposition  perfec- 
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(iomioe  par  Y habitude.  Une  vague  piste  devicnt  sentier  battu,  puis 
•rrand  route.  La  voic  dc  communication  esl  preetablie,  inais  1 habi- 
tude seule  la  rend  praticable;  c’est  la  une  hypothec  necessairc. 

I n poete  dont  la  muse  subtile  s’est  inspiree  souvent  de  psycho- 
logic pure,  a merveilleusement  defini  le  role  dc  l’habitude1  « celte 
elrangerc  qui  s’installe  dans  la  maison  » : 


Elio,  conduit  les  pieds  de  l’hommo, 

Sait  le  chemin  qu’il  eut  choisi, 

Connait  son  but  sans  qu’il  le  nomme 
EL  lui  dit  tout  bas  : « Par  ici  ». 

Pour  que  les  centres  de  coordination  fonctionnent  regulierement, 
il  est  done  indispensable  que  la  moelle  epiniere  soit  bien  informec. 
Alors,  et  de  eette  fagon  seulement,  se  trouve  realise  l’etat  d’equilibre 
nerveux  qui  correspond  au  jeu  normal  de  tous  les  appareils. 

Ce  ne  sont  pas  uniquement  les  organes  de  la  vie  de  relation  qui 
exigent  le  va-et-vient  regulier  du  courant  nerveux  par  les  voies 
centripetes  et  par  les  voies  centrifuges.  Ce  sont  aussi  les  organes 
de  la  vie  vegetative,  les  visceres,  les  vaisseaux  sanguins  et  lym- 
phatiques,  les  tissus  conjonctifs  et  jusqu’au  tissu  osseux  lui-meme. 
L’equilibre  don',  il  s’agit  est  indispensable,  par  ce  fait,  a la  bonne 
economie  des  « echanges  nutritifs  ».  A une  stimulation  periphe- 
rique  excessive  ou  insuffisante,  transmise  par  les  conducteurs 
centripetes  de  la  sensibilite  commune,  la  moelle  repondra  par  un 
mode  d’activite  plus  grande  ou  plus  faible  des  centres  organiques 
ou  visceraux.  Les  mutations  chimiques  s’arreteront  ou  se  precipi- 
teront. . . . 

Le  mecanisme  intime  de  ce  trouble  nous  echappe,  mais  nous 
voyons  qu’il  se  traduit  materiellement  par  des  hypertrophies  ou 
des  atrophies,  par  des  congestions,  des  hemorrhagies,  des  ische- 
mies,  dc  la  cyanose,  etc. 

Tous  ces  phenomenes  appartiennent  au  Tahes,  etnous  savons  que 
dans  cette  maladie,  c’est  le  systeme  des  conducteurs  centripetes 
qu’on  peut  toujours  soupQonner  d’etre  atlecte  le  premier.  Vous 
devinez  done  la  direction  dans  laquelle  il  faut  chercher  l’explica- 
tion  des  phenomenes  trophiques,  e’est-a-dire  nutritifs  en  general, 
quelle  que  soit  leur  localisation. 

Marinesco  a recemment  consacre  deux  memoires  d’unc  concep- 


1.  SuRy-Prudhomme,  La  vie  inldrieure. 


°2S  T"0U“''ES  TR0PI"«“*S  ET  TROUBLES  HE  LA  SENSMIIMTC 
ti0n  f0rt  oriKi,,ale  * I’innuennedo  la  sensibility  organique  sur  les 


"lcs  11  nrioi,IR  nerveugc'.  Jc  vous  y rcnvoie;  vous  v 

Uiirez  unc  Ires  lieureuse  application  a la  palhoiogie  ties  notions 

,|"(  J RmPrunlals  anldrieuremenl  a llcaunis,  louchaul  la  sensibility 
organique. 

Ltngerence  <les  alterations  primitives  do  la  sensihilitd  dans 
'•  ude  des  dystrophies  lalnSliques  est  une  vue  pathogtSniquc  essen- 
Uellement  nouvelle.  Cost  lrien  pour  cola  quo  j’ai  taut  insist,;  sur 
ces  formes  fares  cle  Tabes  sensilif,  dans  lesquelles  les  troubles 
trophiques  et  specialcment  lcs  Arthropathies  semblenl  avoir  une 

importance  et  une  frequence  beaucoup  plus  grandee  quo  dans  Ic 
I abes  moteur. 

Au  demeurant,  le  Tabes  n’est  pas  la  seule  maladie  qui  justifie  la 
loi  de  correlation  dont  je  vous  entretiens. 

Ne  connaissez-vous  pas  les  hemiatrophies  faciales  qui  font  suite 
a la  nevralgie  du  trijumeau,  les  atrophies  musculaires  qui  resul- 
tent  des  arthrites  douloureuses,  les  eruptions  vesiculeuses  on 
buUeusesh  cicatrices  indelehiles  qui  succedent  a la  nevralgie  inter- 
costale du  zona  ? Dans  la  lepre  nerveuse,  les  plaques,  tantot  anes- 
thesiques,  tantot  hyperesthesiques,  ont  d’abord  une  localisation 
indecise.  Le  trouble  de  la  sensibilite  change  de  place.  Puis,  lorsqu’il 
se  fixe,  la  peau  s’amincit,  se  fletrit,  se  momifie....  Je  pourrais  mul- 
tiplier les  exemples.  Laissez-moi  vous  en  rappeler  encore  un. 

Dernierement,  je  vous  montrais  une  femme  hemiplegique  chez 
laquelle  les  deux  membres  paralyses  et,  plus  specialement  le  bras 
gauche  etaient  le  siege  dune  vive  clouleur.  Or  ces  deux  membres 
et  surtout  le  membre  superieur  etaicut  frappes  <V atropine:  ce  der- 
nier, aujourd’hui  reduit  de  volume  dans  sa  totalite,  n’a  presque 
plus  de  i edict  musculaire ; la  peau  elle-meme  est  com  me  parche- 
minee,  et  les  extremites  digitales  ont  subi  un  amincissement  qu  on 
peut  qualifier  de  scUrodermique.  Cdiez  cette  femme  egalement, 
nous  avons  assiste  plusieurs  fois  a des  troubles  vaso-moteurs 
caracterises  par  des  cedemes  transitoires. 

A cette  occasion,  je  vous  laisais  remarquer  combien  soul  fre- 
quentes  les  douleuis  spontaneesct  continues  des  membres  paralyses 


1.  Ucbcr  Ver  wider  ungen  der  Nervenund  den  Mckcnmarks  nach  Ampulatioiicn  ■ ein 
Bcitrag  zur  Nervenlrophik.  Neurol.  Central!).,  1892;  et  Sur  un  cas  de  lesion  Iraunm- 
l ifjue  du  Irijumcau  et  du  faeial  civec  troubles  trophiques  consdcu tit's  in  Arch,  de 
physiol.,  1N94  juillet,  p.  4G4. 


dans  Lhemiplegie  d’origine  cerebrale.  .)e  vous  en  reparlerai  dans 
mic  occasion  prochaine1,  mais,  des  maintenant,  sachez  qu’elles 
n’ont  lien  a voir  avec  celles  qui  resultent  de  la  contracture  per- 
manente. 

Je  crois  qu’elles  sont  plus  communes  dans  les  cas  de  localisation 
corliccile  que  dans  ceux  de  localisation  sous-corticale,  etil  me  sem- 
ble,  malgre  rinsufllsance  d’une  statistique  personnellc  deja  impor- 
tante,  que  les  douleurs  des  hemiplegiques  appartiennent  princi- 
palement  cmx  formes  atrophiantes . Si  ce  que  j’avance  doit  trouver 
une  confirmation  dans  1’avenir  — et  je  m’etonnerais  qu’il  en  fut 
autrement  — vous  conviendrez  que  les  faits  cliniques  s’accordent 
avec  une  presque  absolue  unanimite,  pour  donner  a la  loi  dont  je 
vous  parlais  tout  a l’heure  une  valeur  tout  a fait  generale. 


VI.  — Je  reviens  une  derniere  fois  au  Tabes. 

J’ai  distingue  pour  les  besoins  de  la  demonstration  deux  types 
cliniques,  1 un  moteur,  1’autre  sensitif,  qui  ne  sont,  a vrai  dire, 
qu’exceptionnels  en  fait.  Les  types  mixtes  sont  inliniment  plus  vul- 
gaires.  Mais  dans  tous,  quels  qu’ils  soient.  la  lesion  semble  invaria- 
blement  la  meme : vous  avez  nomme  la  sclerose  systematique  des 
cordons  posterieurs . 


Est-il  vrai  de  dire  que  cette  alteration  soil  identique  dans  la 
forme  sensitive  et  dans  la  forme  motrice,  c’est-a-dire  cliez  les 
sujets  qui  souffrent  et  cliez  ceux  qui  ne  souffrent  pas?  — A cette 
question  que  nous  nous  sornmes  deja  posee,  je  crois  qu’on  peut 
repondre  categoriquement  : Non.  — Sans  doute,  le  trajet  de  dege- 
neration interesse  dans  tous  les  cas  le  meme  territoire  medullaire; 


les  monies  regions  anatomiques  sont  sclcrosees.  Mais  il  ne  s’ensuit 
pas  que,  dans  ces  regions,  les  memes  conducteurs  nerveux  soient 
atfectes  au  meme  titre  et  a un  egal  degre. 

\ous  savez  du  reste  que  la  sclerose  fasciculee  posterieure  n’est 
jamais  complete,  en  dehors  de  certains  faits  reellement  excep- 
tionnels.  Presque  toujours,  on  retrouve  sur  les  coupes  transver- 
sales,  au  milieu  du  champ  de  sclerose,  des  tubes  nerveux  tres 
bien  conserves.  De  ce  tail,  on  pourrait,  a mon  avis,  conclure  d une 
facon  generale,  que,  dans  le  Tabes  sensitif , les  cylindraxes  epar- 
gnes  sont  ceux  qui  president  aux  fonctions  centripetes  des  muscles 


1 • Voij.  la  vingt-sixieme  lecon. 


H in  Norsemen  l,  quc  dans  le  Tabes  ino/eur,  Ics  cylindraxes  suhsis- 
lanls  coikI 1 1 isen L la  sensibilile  sensilivo-sensoriclle  el  la  scusi hilito 
organique. 


Nos  precedes  d investigation  soul,  inallieurcusement  encore  Iron 
1 1 n pa rlails  pour  elablir  line  distinelion  analomiijue  cl  physiologiquc 
('Hire  res  deux  ordrcs  do  conducteurs  J’ajoulerai  que  les  meilleures 
metliodes  techniques  (lout  nous  disposons  aujourd’hui  nous  four- 
nissent,  lorsqu’on  les  eonipare  les  unes  aux  an  Ires,  ties  rdsultats 
contradietoires. 

Colorez,  d’unc  part,  une  moelle  tabetiquc  par  les  reactifs  de 
Weigert  on  de  Pal,  el,  d’autre  part,  la  coupe  immediatement  sus- 
jacente  par  le  picro-carmin  de  Ranvier  : vous  coristaterez  une 
difference  tres  considerable  dans  le  nombre  des  cvlindraxes  con- 
serves  sur  les  deux  coupes. 

Rien  no  prouve  d’ailleurs  qu’un  tube  nerveux  tres  reduit  de 
calibre  ne  puisse  garder  a peu  pres  intacles  ses  proprieties  conduc- 


trices  essentielles.  Mon  savant  maitre  et  ami  M.  A.  Gombault  a 
meme  tranche  la  question  dans  son  etude  des  nevrites  periaxiles. 

Sans  mil  doute,  il  existe  des  nevrites  sec/mentaires  periaxiles 
dans  la  continuity  des  cordons  medullaires,  commeilen  existe  une 
dans  les  nerfs  peripheriques.  Mais,  encore  une  fois,  l’appreciation 
d une  lesion  nerveuse,  basee  sur  la  persistance  on  la  disparition  de 
la  gaine  myelinique  est  rien  moins  que  precise.  Je  veux  dire  par  la 
qu’on  n’estpasen  droit  de  conclure  de  la  desintegration  de  la  mve- 
line  a la  degeneration  du  cylindraxe,  pas  plus  dans  les  maladies 
de  la  moelle  que  dans  celles  des  troncs  nerveux. 

Meme  si  Ton  fait  abstraction  de  la  sclerose  en  plaques,  oil  le 
cylindraxe  compact,  dissocic  ou  en  voie  de  multiplication1,  reste 
bon  conducteur,  on  pent  admettre  que,  dans  la  plupart  des  mye- 
litcs  systematiques,  les  tubes  nerveux  respectes  sont  toujours  en 
assez  grand  nombre. 

Resumons  tous  ces  considerants,  et  la  question  se  trouvera 
resolue  de  la  facon  suivante  : dans  le  Tabes  sensitif,  les  fibres  cen- 
tripetes  de  toutes  les  sensibilities  snbiraient  la  degeneration;  dans 
le  tabes  moteur,  ce  sercdent  les  fibres  de  la  sensibility  reflexe;  dans 
le  tabes  complet,  ce  seraient  les  unes  el  les  autres. 


1.  Vov.  a cc  sujet  un  recent  travail  de  Michael  PopofT  (de  Charkow),  Sur  l' histologic 
de  la  sclerose  disscminde  du  cerveau  et  de  la  moelle  cpinierc.  Neurol.  Centra  lb.,  1894; 
il0  9. 
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A ll.  — Envisage  de  la  sorte,  le  premier  probleme  (pie  nous  nous 
sommes  pose,  relativement  aux  rapports  reciproques  des  altera- 
tions de  la  sensibilite  et  des  troubles  trophiques,  me  semble  plus 
facile  a resoudre.  Et  voici  encore  la  solution  que  je  vous  proposes 
d'adopter  sous  benefice  d’inventaire  : 

Nos  organes  (os,  muscles,  glandes,  etc.),  sans  exception,  soul 
dans  un  etat  d'equilibre  Irophique,  lorsque  lours  nerfs  centripetcs 
conduisent  a leur  centre  spinal  les  stimulations  necessaires  et  suf- 
lisantes  pour  provoquer,  de  la  part  du  centre  spinal,  la  reaction 
nutritive  normale. 

Vequilibre  trophique  cst  done,  comme  le  soutient  Marinesco,zm 
acte  reflexe,  et  la  nutrition  de  tous  les  elements  constitutes  de 
notre  organisme  est  intimement  lice  a leur  activite  vitale.  Or  un 
element  qui  ne  fonctionne  pas,  s’atrophie.  Done  V excitation  peri- 
pherique,  cutanee,  viscerale  ou  conjonctive,  qui  determine  V acti- 
vite de  V element,  determine  aussi  sa  nutrition. 

Mais  1’acte  reflexe  qui  resume  en  lui  seul  tout  phenomene  tro- 
phique n est  pasun  acte  simple.  Un  acte  reflexe,  quel  qu’il  soit,  ne 
s’effectue  pas  invariablement  par  une  seule  et  meme  voie. 

Le  pincement  d’un  orteil  a pour  premier  effet  la  retraction 
du  mernbre  inferieur.  L’ecrasement  d’un  orteil  a pour  effet  non 
seulement  la  retraction  du  mernbre,  mais  encore  une  secousse 
convulsive  plus  ou  moins  generalised,  des  cris,  des  larmes. 

II  existe  done,  dans  toute  la  hauteur  de  la  moelle,  une  serie 
& circs  diast  altiques  reflexes  indirects  suivant  des  chemins  de- 
tournes,  et  qui,  superposes  les  uns  aux  autres,  a partir  de  la 
racine  posterieure,  correspondent  a la  region  excitee  (Fig.  118). 
Parmi  ces  arcs  reflexes,  il  en  est  un  ou  plusieurs  (PSRMA)  dont  le 
trajet  a longue  portee  s’etend,  dans  le  sens  centripete,  jusqu’a 
1 ccoi ce  cei ebi  ale,  et,  dans  le  sens  centrifuge,  jusqu  aux  racines 
anterieures  de  la  region  excitee. 

Le  laisceau  pyramidal  (RA1)  n’est  pas  autre  chose  qu’un  seq- 
ment  de  ce  grand  arc  reflexe ; e’est  un  systeme  de  fibres  chargees 
d utilisei  pour  la  fonclion  motrice,  des  sensations  emmagasinees, 
depuis  un  temps  plus  ou  moins  long,  dans  l’ecorce  grise  de  Uhe- 
mispheie,  c est-a-dire  sur  un  point  (R)  ou  le  grand  arc  rellexe  a 
fait  escale. 

Si,  dans  le  Labes,  les  fibres  centrifuges  de  ce  grand  arc  reflexe 
soid  i espcctees,  en  d autres  termes,  si  lefaisceau  pyramidal  continue 


■«!  ntUUDI.ES  trobiiiques  ET  TROUBLES  1.E  la  sensibility 

<!  oxcicci-  son  mlluence  h ire  sur  les  cellules  des  cornes  auhS- 

' leures  do  la  moelle,  cos  dernieres  consci-venl  la  facultd  d’actionner 

l'i  fibre  stride  el  les  muscles  ue 
s’alropliienl  pas.  II  subsiste  assez 
«le  « sensalions-souvenirs  » dans 
l<i  substance cdrdbrale pour enlre- 
lonir  la  lonclion  trophique  mus- 
culaire,  alors  mdme  que  Care 
reflexe  direct  PSMA,  qui  va  de 
la  racine  postericure  a la  racine 
anterieure  correspondante , esl 
interrompu.  Un  malade  alteint 
do  Tabes  moleur  jicut  ainsi 
garder  indefiniment  des  mus- 
cles puissants,  quand  bien  mdme 
il  a perdu  completement  la  sen- 
sibilite  musculaire  proprement 
dite. 

I'H  malade  atteint  de  Tabes  sen- 
sitif  a des  troubles  trophiques 
articulaires  et  surtout  osseux, 
parce  que  les  centres  spinaux  de 
reaction  nutritive,  qui  regissent 
l’equilibre  fonctionnel  des  tissus 
osseux  ou  cartilagineux  ne  con 
naissentrzezzde  l’ecorcecerebrale. 
Le  faisceau  pyramidal,  appele 
quelquefois,  et  a juste  titre,  fais- 
ceau volontaire , n’exerce  aucune 
influence  sur  ces  tissus;  aussi 
chez  l’adulte,  les  troubles  tro- 
phiques  d’origine  corticale,  nc 
sont-ils  jamais  primi til's. 

11  ne  s’ensuitpas  que  l’atrophie 
musculaire  soil  chose  rare  chez 
les  tabetiques;  e’est,  an  contraire,  une  complication  assez  com- 
mune dans  la  forme  ordinaire,  classique,  sensitivo-motrice.  Du 
moins  peut-elle  s’expliquer  par  le  fait  que  l’action  cerebrate  tro- 
p.hiqueest  insuftisante  pour  entretenir  la  nutrition  de  ia  fibre  stride. 


Tig.  1 18.  — Schema : Prolil  de  l’axe  cerebro- 
spinal monlrant  les  arcs  reflexes  directs 
et  indirecls. 

P.  racine  poslerieure.  — A,  racine  anterieure. 

— S,  corne  posterieure  (sensitive).  — M,  come 
anterieure  (mo trice).  — R,  Centres  psycho- 
mofeurs  de  la  zone  rolandique.  — B,C,  cornes 
anterieuresa  deux  niveaux  differents  de  l’axe 
spinal. — PSMA.  arc  reflexe  direct.  — PSBMA, 
arc  reflexe  indirect.—  PSCMA,  arc  reflexe  in- 
direct.— PSBMA,  arc  reflexe  psychomoteur. 

— La  fibre  RM  appartient  au  faisceau  pyra- 
midal. Celui-ci  represente  un  segment  cen- 
trifuge de  l’arc  reflexe  indirect  PSRMA. 
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Sans  nier  l’existence  — que  mil  ne  conteste  — des  nevrites 
periphdriques  dans  l’atrophie  nmsciilaire  des  tabetiques,  on  pent 
d’autant  mieux  concevoir  la  pathogenic  de  cette  atrophie,  qu’on 
ajoute  l’influence  des  desordres  sensitifs  a cede  dn  repos  prolonge 
on  de  1’ inaction  relative,  chez  les  sujets  frappes  de  grande  incoor- 
dination. 

La  disjonction  que  je  viens  de  faire  entre  les  cictes  reflexes  a 
court  trajet  et  a long  trajet  chez  les  ataxiques,  trouve  sa  confirma- 
tion dans  un  symptome  bien  connu  ef  de  signification  presque 
pathognomonique  : je  veux  parler  du  Signe  cV Argyll- Robertson. 

Sous  l’influence  d’une  excitation  lurnineuse,  la  pupille  ne  se 
contracte  plus.  C’est  un  acte  reflexe  qui  manque;  c’est  1’ equiva- 
lent du  Signe  de  Westphal,  caracterise  par  fabsence  du  reflexe 
patellaire. 

Mais  la  contraction  pupillaire,  en  tant  que  phenomene  lie  a Eac- 
commodation  n’est  pas  modifiee,  car  Eaccommodation  est  un  acte, 
sinon  toujours  volontaire,  du  moins  toujours cerebral.  Elle  comporte 
l’intervention  de  conducteurs  centrifuges  a long  trajet,  puisque 
je  peux  a volonte  accommoder  ou  ne  pas  accommoder.  V accom- 
modation exige  done  V integrity  d' une  fraction  du  faisceciu  pyra- 
midal. Et  de  meme  qu’on  voit,  chez  certains  tabetiques,  une  para- 
lysie  atrophique  des  muscles  succeder  tardivement  a un  etat  de 
nutrition  presque  irreprochable  de  la  fibre  striee,  de  meme  on 
peut  voir,  chez  les  memes  tabetiques,  Eaccommodation  disparaitre 
pour  faire  place  a une  immobilite  paralytique  de  la  pupille. 

Mais,  ce  sont  la  des  complications  ultimes,  eten  toutcas  contin- 
gentes,  dont  on  ne  peut  rendre  responsable  le  processus  de  sclerose 
primordiale  qui  fait  le  fonds  du  Tabes. 

Je  voudrais,  Messieurs,  vous  avoir  demontre  que  le  trouble  tro- 
pliique,  envisage  a son  point  de  vue  le  plus  general,  est  etroite- 
nient  associe  d une  perturbation  fonctionnelle,  et  que,  s’il  est  des 
etats  morbides  dans  lesquels  le  trouble  de  la  fonction  depend  du 
trouble  de  la  nutrition,  il  peut  exister  aussi  tels  etats  morbides 
oil  le  trouble  de  la  nutrition  depend  du  trouble  de  la  fonction. 

Dans  ce  tout  petit  coin  du  vaste  champ  que  la  biologic  permet 
aux  medecins  d’explorer,  vous  voyez  surgir  inopinement  le  pro- 
bleme  de  la  cause  finale  : l’organe  est-il  fait  pour  la  fonction,  ou 
la  fonction  est-elle  faile  pour  l’organe?  — Je  ne  quitterai  pas  le  ter- 
rain de  la  clinique  pour  resoudre  la  question  insoluble  entre  toutes. 


SElZtliME  LECON 
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Messieurs, 


Nous  avons  etudie  dans  nos  dentiercs  reunions  les 
pliKfucs  qui  surviennent  chez  les  tabdtiques.  J’espere, 


troubles  tro- 
ll I aide  des 


1.  hecon  du  20  avril  1894. 
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cxemples  qui  soul  passes  sous  vos  yeux  el  ties  arguments  physiolo- 
o-iqucs  que  je  vous  ai  presen  les,  avoir  reussi  a eutraincr  votre 
conviction,  en  ce  qui  eoncerne  non  seulement  les  Arthropathies  (hi 
Tahes,  mais  encore  les  dystrophies  analogues  survenant  au  cours 
des  diflerentes  maladies  spinales.  Le  trouble  trophique,  ''ous  ai-je 
dit  en  maniere  de  conclusion,  envisage  de  tres  loin,  est  ton  joins 


etroitement  associe  a une  perturbation  fonctionnelle . 

Si,  chemin  faisant,  j ai  paru  negligee  les  Dystrophies  musculaires , 
rest  que  je  me  reservais  de  leur  consacrer  une  etude  a part.  C’est 
cette  elude  qui  fera  1’ oh  jet  de  notre  entretien  d aujourd  hui. 

Mais  je  m’empresse  de  vous  avertir  que  nous  ne  pourrons  pas 
nous  engager  sur  ce  terrain  avec  autant  d assurance.  La  question 
des  Amyotrophies  est  en  diet  beaucoup  trop  complexe;  elle  Lest 
surtout  devenue  depuis  quelques  annees,  en  raison  de  la  multipli- 
city et  de  la  diversity  des  formes,  chaque  jour  mieux  connues.  Elle 
ne  saurait  nous  conduire  a des  deductions  hien  londees.  Je  me 
hornerai  done  a vous  presenter  plusieurs  malades  chez  lesquels 
vous  reconnaitrez  les  deformations  dej a decrites  chez  les  Myopa- 
thiques  en  insistant  surtout  sur  quelques  anomalies  morphologi- 
ques  utiles  a connaitre  dans  Linteret  du  diagnostic;  et  ce  sera 
pour  vous  une  sorte  de  revue  vivante  des  divers  types  que  le  hasard 
a reunis  dans  le  service.  De  tel  les  revisions,  de  temps  en  temps,  ne 
sont  pas  inutiles.  Vous  pourrez,  je  l’espere,  en  heneficier. 


Auparavant,  Messieurs,  permettez-moi  de  vous  redireen  quelques 
mots  les  etapes  singulieres  par  lesquelles  a passe  Ehistoire  des 
Amyotrophies.  Les  reflexions  que  vous  suggerera  cet  apergu  Ires 
href  vous  avertiront  des  dangers  auxquels  on  s’expose  en  creant 
des  divisions  trop  categoriques. 

Depuis  le  memoire  presente  par  Duchenne  (de  Boulogne)  a I 1ns- 
titut,  en  1849,  et  dans  lequel  V Atropine  musculciire  progressive 
prenail  place  pour  la  premiere  fois  dans  le  domaine  des  maladies 
nerveuses,  les  conceptions  des  neuropathologistes  a 1’egard  des 
Amyotrophies  se  sont  singulierement  modifiees.  On  avait  atteint,  il 
y a vingt  ans  environ,  une  phase  de  clarte  .ou  la  repartition  des  cas 
paraissait  sure  et  facile;  puis,  le  nomhre  des  formes  atypiques 
augmentant  pen  a pen,  on  vit  s’amonceler  des  ohscurites  nou- 
velles,  oil  il  semhle  qu’il  soil  de  plus  en  plus  difficile  d'apportcr 
l’ordre  et  d’apercevoir  la  verite. 


, . . - awaaion  capilalc  qui  n’est  nas 

""  ' CS  m0I"'lre*  lra,ls  de  lumiire  do  I’ceuvre  de  Charcot.  Kile  est 
lasoc  sue  des  fails  incontestable  Dans  certaines  antopsics,  o„ 
"ime  une  lesion  des  cornes  antericures  donl  I’atropliie  muscu- 
, .1  relaye  assuremenl.  Dans  d’aulrcsau  conlrairc.  la  moelle  ,,’cst 

6 Sll'gu  11  aucune  appreciable ; les  muscles  paraissenl  primi- 
tivement  atleinls.  Une  premiere  division  anatomique  s’imposail 
nine  erilrc  les  Amyotrophies  myilopalliiques  ou  second aires  el  les 
Amyotrophies  primitives,  aulremcnt  appeldes  Myopathies. 

Ca  elinique  conlirme  on  general  cello  separation.  Aux  Atropines 
musculaires  d 'origine  nerveuse  appartjennent  la  reaction  de  dead- 
nerescence,  les  secousses  fibriUaires,  l’envahissement  progressif 

i cs  membres  commenfant  par  les  exlremites,  Ic  plus  sou  vent  dies 
des  adultes. 

Dans  les  Myopathies  proprement  dites,  la  localisation  de  la  dystro- 
phic sur  certains  territoires  musculaires  irregulierement  repartis 
chez  des  sujets  jeunes,  souvent  de  la  meme  famille,  1’ absence  de 
contractions  fibriUaires  et  de  la  reaction  de  degenerescence , sem- 
blent  indiquer  une  maladie  primitive  du  muscle,  sans  lesion  des 
centres  ni  des  conducteurs  nerveux. 

Dans  le  premier  groupe  prennent  place  les  Poliomyelites  ante - 
rieures  primitives,  aigues,  subaigues  ou  chroniques  : celles  qui 
surviennent  brusquement  dans  Venfance  et  sont  susceptibles  de 
guenson  (la  Paralysie  spinale  infantile,  pour  ne  citer  que  la  prin- 
cipale).,  et  celles  qui  surviennent  a lage  adulte,  debutant  en  general 
pai  1 eminence  thenar,  envahissant  d une  fapon  progressive  toute  la 
musculatui e du  corps  (1  Atrophie  musculaire  progressive  d Aran- 
Duchenne  en  est  le  prototype). 


Dans  le  meme  groupe,  se  rangent  les  Poliomyelites  antericures 
second  aires  aux  autres  lesions  spinales  (la  Maladie  de  Charcot  par 
exemple),  puis  les  Atrophies  musculaires  causees  par  des  nevrites, 
multiples  ou  circonscrites,  infectieuses  ou  toxiques,  les  Amyotro- 
phies d’ origine  abarticulaire,  et  celles  entin  qui  semhlent  liees  a 
une  lesion  cerebrale  organique  (cas  de  Quincke,  Glicky,  Wagner) 
ou  dynamique  (Hysteric). 


La  listc  des  Myopathies  primitives  n’est  pas  moins  longue. 

On  a multiplie  les  formes,  chacun  croyant  trouverdans  un  aspect 
ou  dans  une  localisation  particuliere  de  la  dystrophic  un  type  eli- 
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nique  nouveau  : Paralijsie  psewio-hyperlrophique,  type  brachial , 
type  facio-scapulo-humeral,  type  pelvien,  etc...  ; chacun  d’eux 
s'appelant,  par  abreviation,  du  nom  de  son  inventeur.  Vous  con- 
naissez  cette  terminologie  patronymique  : eJle  n’aura  qu’un  temps. 

Sans  contester  a tous  ces  peres  de  maladies  familiales  le  merite 
de  leurs  descriptions,  on  s’aperpoit  que  la  localisation  iniliale  dcs 
atrophies  ne  suffit  pas  a leur  constitucr  une  autonomie  legitime, 
car  la  variete  des  groupes  musculaires  primitivement  atteints  esl 
indefinie  : telle  forme,  limitee  an  debut,  se  generalise  souvent  an 
point  de  perdre  tous  ses  caracteres  distinctifs. 

Aussi,  apres  avoir  morcele  a l’extreme  les  Amyotrophies  pri- 
mitives, est-on  revenu  aujourd’hui  a une  conception  plus  synthe- 
tique  : on  tend  a les  englober  toutes  sous  la  denomination  gene- 
rale  de  Myopathic  primitive  progressive. 

C'est  encore  a Charcot  que  nous  devons  cette  oeuvre  d’unification 
admise  actuellement  sans  conteste1. 

Erb  % en  Allemagne,  soutenait  la  meme  these  vers  la  meme 
epoque,  et  sa  Dystrophic  musculaire  progressive  reunissait  sous  la 
meme  etiquette  nosographique  tous  les  types  de  Myopathie  primi- 
tive i soles  par  quelques  auteurs;  il  montrait  en  particular  les 
nombreux  points  de  contact  qui  unissent  la  Parcdysie  pseudo- 
hypertropliique  a la  Forme  juvenile,  decrite  par  lui. 

Dans  une  conference  que  M.  Charcot  me  pria  de  fa  ire  ici  meme, 
en  1890,  j eus  Foccasion  de  presenter  un  malade  ehez  lequel  la 
Parcdysie  pseudo-hypertrophique  et  la  Forme  facio-scapulo-hiime- 
rale  se  combinaient  intimement.  Des  fails  analogues  out  ete  signa- 
les  depuis  el  ils  ne  sont  pas  rares3.  En  sorte  que,  le  nombre  des°cas 
de  transition  augmentant  pen  a pen,  il  est  devenu  impossible  de- 
signer a chacun  d’eux  une  place  dans  les  cadres  anlerieurement 
etabhs. 

Mais  nous  ne  sommes  pas  au  bout  des  vicissitudes  par  lesnuelles 
de\ait  passer  1 Histoire  des  Amyotrophies. 

Vous  savcz.  Messieurs,  que,  deja  en  1886,  Charcot  et  Marie  decri- 
vaient  une  forme  nouvelle,  qui  semble  constitucr,  entre  les  deux 
grands  groupes  d’Amyotrophie  differencies  precedemment  un  trail 

|8r  Cnncor,  Revision  nongraphic  des  atrophies  musculaires.  1'rogr.  mid.,  7 mare 
2.  Erb,  Dystrophia  muscularis  progressiva,  Leipsi0-  1891 
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d union  vraiincnt  imprevu.  lei,  anx  symptom  os  dcs  Myopathies 
primitives,  s ajonlc  un  ensemble  <lc  sillies  eonsideres  jusqu’alors 
an  in  no  propres  anx  Amyotrophies  d’origiue  my(;lopathiqiie,en  pari  i- 
culicr  los  contractions  librillaires  ct  la  reaction  do  d6generescence. 

-I(‘  n'insislo  pas,  car  vous  dovoz  tons  avoir  presentc  a la  nidinoiro 
la  description  parlaite  qui  a did  donndo  do  cos  cas.  J ai  d’ailleurs 
Piutention  d'y  revenir  avee  quelqucs  ddlails  dans  one  prochaino 
occasion 1 2 * . 

Depuis  lors,  los  observations  so  sont  multiplidcs,  la  question, 
deja  si  confuse,  s’est  compliqude  encore,  ct  l’on  no  saurait  dire,  a 
1' lieu  re  actuclle,  si  la  distinction  entro  los  Myopathies  primitives  ot 
los  secondaires  pout  dtre  legitimement  conservde. 

Hon'mann,  qui  avail  toujours  plaide  en  favour  do  riuddpendanco 
du  « type  Charcot-Marie  »,  a reuni  un  certain  nombre  do  fails  sous 
lo  nom  (VAtrophie  musculaire  progressive  ncurotique 4,  cl  sc  de- 
clare dans  un  recent  memoire  tout  dispose  a admettre  11110  double 
origine  ( myelopathique  et  myopaihique)  a certains  cas  d’Amyotro- 
phie  hereditaire5.  Pour  Hoffmann,  les  muscles  d’une  part,  lo  sys- 
tdme  nerveux  do  Pautre,  seraient  simultanement  mis  en  cause. 

Plusieurs  observations  do  Bernhardt,  quelques  autres  rapportees 
par  Strumpell,  etc.,  viennent  encore  embrouiller  la  classification . 

E11  fin  do  compte,  la  question  des  Amyotrophies,  aprds  avoir  paru 
definitivement  trancliee  par  la  division  en  deux  groupes  cliniquc- 
ment  et  anatomiquement  distincts,  se  trouve  en  quelque  sorte 
ramenee  a son  point  de  depart  par  le  fait  de  la  fusion  dans  un 
nombre  croissant  de  cas  des  caracteres  dillerentiels  qu’on  s'elait 
eflorce  d’etablir. 

L’beure  est-elle  venue,  Messieurs,  d’operer  an  milieu  de  lous  ces 
faits  disparates  une  non vclle  repartition  plus  conformeaux  donnees 
de  la  clinique  et  de  l’anatomie  pathologique?  — Je  ne  lecrois  pas: 
et  si,  en  vous  preseiitant  les  malades  que  je  vous  ai  annonces 
tout  a l’heure,  vous  ne  m’entendez  pas  enoncer  le  diagnostic  de  la 
forme  clinique  a laquelle  on  pent  les  rattacher,  e’est  qu'il  cst  im- 


1.  Voyez  la  vingtieme  lecon. 

2.  ,1.  Hoffmanx.  Sur  V air  op  hie  musculaire  ncurotique.  Arch.  f.  Psych.  1889,  t.  IX. 

p.  III. 

5.  Hoffmann,  Atrophic  musculaire  chronique  spinalc  hereditaire  dans  lenfaner , 
Deutsch.  Zeitschr.  f.  Nervensheilk,  189.),  p.  427. 

1.  Beriinardt,  Ueber  die  spinal-neurolische  Form  dcr  progressive)!  Mushclatrophie. 
Virchows  Archiv.  f.  path.  Anat.  und  Pliys.  loo  Bd.  1893. 


possible  de  les  la  ire  rentrer  dans  aueuii  des  groupes  anciennemenl 
etablis;  c’est  aussi  parce  quo  je  ne  saurais,  pour  le  present,  vous 
dire  quelle  nouvelle  classification  leur  convicndrait.  Je  me  conten- 
terai  done,  conformement  a ma  promesse,  d’atlirer  voire  attention 
sur  leurs  par  lieu  larites  morphologiques  les  plus  interessantes, 
sans  me  preoccuper  da  vantage  de  cliercher  pour  eux  un  qualiticatil* 
quelconque,  ancien  on  nouveau. 

D'ailleurs,  les  Myopathiques  presenlent  au  point  de  vue  de  leur 
conformation  exterieure,  de  leurs  atti  tudes,  de  leurs  mou  Yemen  Is, 
et  en  particular  de  leur  demarche,  assez  d'irregularites  iridivi- 
duelles  pour  mcriter  qu’on  s’y  arrete. 


11.  — Vous  savez,  grace  aux  beaux  travaux  de  mon  ami 
M.  Paul  Richer,  tout  le  parti  quo  la  clinique  pent  tirer  de  Pexamen 
methodique  des  formes  du  corps  hiunain.  Charcot,  en  artiste  au- 
tant  qu  en  medecin.  insistait  frequemment  sur  Importance  qu’il  v 
• a pour  le  elinicien  a se  perfectionner  dans  l’etude  du  nn.  Si  c’est 
la  une  connaissance  indispensable  a acquerir  pour  le  peintre  et  le 
sculpteur  soucieux  de  reproduire  ficlelement  la  nature,  c’est  auss 
pour  nous,  anatomistes,  pathologistes  ou  nosographes,  une  mine 
feconde  a exploiter.  Les  modifications  que  la  maladie  apporte  a 
l’habitus  et  aux  mouvements  de  l’homme  normal  suflisent  pour 
nous  donner  l’eveil  sur  l’existence  d’une  affection  meconnue. 

La  morphologic  humaine  fait  done  partie  de  la  clinique. 

Jy  rccourrai  souvent,  non  sans  avoir  lait  appel  aux  connaissan- 
ccs  de  M.  laid  Richer,  en  particulier  pour  ce  qui  concerne  les 
Myopathiques. 


Le  premier  malade  que  voici  est  cerlainement  connu  de  la  plu- 
|)ai  t d entie  vous.  M.  Charcot  avail  continue  de  le  lane  venir  a ses 
lecons  lorsqu’il  voulait  montrer  le  specimen  le  plus  accompli 
du  Facies  myopathiqiie . 

C est  vets  1 age  de  huit  ans  que  la  maladie  a debute  cliez  cot 
homme  pai  les  muscles  de  la  lace.  II  s en  apergut,  coniine  c’est  la 
regie  cliez  tons  ses  semblables,  parce  qu’il  etait  dans  l’iirjftossibilite 
de  si  filer  ou  de  sou  (Tier  une  bougie.  En  lneme  temps,  ses  levres 
devenaient  grosses:  deux  ans  plus  lard  on  vit  qu’il  ne  fermait  pas 
les  veux  lorsqu’il  dormait.  En  jouant  avec  ses  camarades  il  avail 
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C(m  In  me  « dc  /hire  I avenyle  »,  cl  il  avail  ton  jours  a celle  iinitalion 
beaucoup  dc  sneers. 

I'01'  a 1,CI1'  I atrophic  allcignil  les  muscles  des  membres  supe- 
ricursel  cci  i x dc  la  coin  lure  scapulaire.  Ce  gallon,  ipii  servait  dans 
mi  hotel,  dul  (‘.hanger  dc  metier.  II  sc  lil  facteur  niral  : scs  jambes 
(‘-laienL  dime  encore  parfai  lenient  saincs.  Mais  vers  la  vingtieme 
amice,  dies  commencerenl  a faihlir,  et  Fiinpotcnce  ful  bierilot 
Idle  qu  il  lui  fallul  enlrer  a l’hdpital. 

•Lai  omis  mi  detail  dans  celle  histoire.  line  « choree  »,  vers  Fage 
dc  I m i l ans,  preedda  de  six  mois  les  premiers  symptoines  de 
I Atrophic  musculaire.  Nous  sommes  mal  renseignes  sur  les  earac- 
hes de cette choree;  mais  qu’il  s’agisse  de  la  Maladiede Sydenham, 
de  mouvcmenls  chorciformes  symplomaliques  on  d’Alhdose,  le 
Tail  n’en  a pasmoins  son  importance;  ilesl  l’indice  d’une  irritation 
des  centres  liervcux.  On  pent  done  conjecturer  deja  que,  dans  ce 
cas,  la  lesion  musculaire  n’etait  pas  seule  en  cause.  — Nous  en 
verrons  bientot  d’aulres  exemplcs. 


III.  — Je  passe  a 1’examen  des  formes  exterieures. 

Le  visage,  vous  ai-je  dit,  reproduit  tons  les  details  du  Facies 
myopathiqae.  La  physionomie,  dans  son  ensemble,  parait  inci  te, 
froide,  sans  expression.  C’esl  bien  cel  air  beta , abruti,  stupide,  qui 

a cause  jadis  taut  d’erreurs  de  dia- 
gnostics : car  on  a pris  pour  la  mar- 
que de  l imbecillite  ce  masque  inex- 
pressif,  simple  consequence  de  la 
dystrophie  musculaire  faciale,  chez 
des  siijets  qui,  commc  ce  gar^on, 
sont  en  possession  dc  loutes  leurs 
faculLes  intellectuelles. 

Le  front  a le  poli  cVivoire  signale 
des  les  premieres  observations  de 
Landouzy  et  Dejerinc  (Fig.  119).  lei 
aussi,  comine  toujours,  la  localisa- 
tion sur  les  muscles  orbiculaires 
des  veux  et  des  levres  est  predomi- 
nante.  Les  resullals  de  l’exploration 
eleclrique  concordenl  a cct  egard  entierement  avec  ccux  de  Fexa- 
men  clinique. 


Fig.  1 19.  — Myopathic  progressive. 
— Facies.  — Occlusion  incomplete 
ilcs  veux  et  de  la  bouclie. 
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yous  reinarqucz  cet  aspect  iVexorbilis  (|iii  domic  a Poeil  une 
expression  hagarde,  mais  qu'il  ne  Cant  pas  eonfondrc  avcc  la  veri- 
table exophtalmic.  11  lie  s'asgit  que  d’nn  pseudo-exorbit  isme  : l’atro- 
phie  de  l’orhienlaire  en  esl  la  senle  cause,  be  bord  conjunctival 
inferieur  forme  on  cfifct  un  arc  de  cercle  de  moindre  rayon  que 
dans  la  normale.  La  fente  palpdbrale  s arrondissant  de  plus  en 
plus,  une  plus  grande  partie  de  la  sclerotique  est  a decouvert  et  le 
globe  de  l'oeil  parait  projete  en  avant.  L occlusion  dcs  paupieres 
lie  se  fait  plus,  pour  celle  raison  d’abord.  el  aussi  par  suite  de 
l’atrophie  de  Forbiculaire.  Yous  pouvcz  voir,  en  y regardant  de 
pres,  qu’un  on  deux  sillons  curvilignes  circonscrivent  le  bord  de 
la  paupiere  inferieure.  La  peau  est  devenuc  Irop  l ache.  Plus  bas 
au  contraire,  elle  semble  se  mouler 
sur  lcs  saillies  osscuses  et,  an  niveau 
ties  joues,  elle  tombe  llasque  et  sans 
rides,  soulevee  comine  une  mem- 
brane inerte  quand  le  malade  se  met 
a parler. 

La  deformation  des  levres  vous 
apparait  aussi  dans  toule  sa  purete 

(fig.  120). 

De  meme  que  le  bord  palpebral 
inferieur  est  renverse  en  ectropion 
laissant  a nu  un  lisere  rouge  con- 
jonctival, de  meme  la  levrc  infe- 
rieure estpendante,  retournee;  une 
grande  partie  de  sa  muqucusc  est  a 
decouvert.  La  levre  superieure  est  saillante,  converse©  : les  dents 
apparaissent  au  fond  de  cette  ouverture  beantc  que  le  malade  clot 
diflicilement.  Ici,  Palteration  musculaire  n'est  pas  seulement  atro- 
phiante;  vous  voyez  que  les  levres  sont  epaissies  : Porbiculaire 
des  levres  est  hypertrophic  comme  plusieurs  a utres  muscles  de 
Pepaule  et  de  Pavant-bras  (c’est  une  faussc  hypertrophic,  cela 
va  sans  dire;  le  tissu  musculaire  est  surcharge  de  graisse).  De 
la,  cette  apparence  bestiale,  ce  museau,  ce  groin , qui  contrastenl 
etrangement  avec  la  macilence  du  reste  de  la  figure.  Sur  le  buste 
de  ce  meme  malade,  que  M.  Paul  Richer  a sculpte  avec  une  habilele 
et  nne  exactitude  parfaites,  vous  n’avez  qu  a regarder,  pour  voir 
les  caracteres  de  ccs  deformations  (Fig.  F2I ). 


Fig'.  120.  — Myopathic  progressive 
Deformation  des  levres. 
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•)ES  FORMES  EXTfiltlEURES  DANS  LES  MYOPATHIES. 


II  y a des  variantcs  dans  le  facies 

i<>"1  les  •‘■'■resell  parliculier,  Fbyperlrophie  pcul  fairc  ddfaut, 
el  an  lieu  <le  ee  renverscmeiil  « en  bords  cle  potde  cbambre  »,  vous 

pouvcz  observer  une  serie  d’au- 


li’cs  deformations. 

Si  le  muscle  esl  simplcmenl 
alropliie,  le  liord  librc  des  levees 
resle  mince,  |»lus  mince  menu* 
qu’a  Fetal  normal.  Knlin,  sui- 
vanl  que  la  lesion  imisculaire pre- 
domine  a la  region  mediane  on 
sue  les  parlies  laterales des  levres, 
la  fente  buccale  resle  ouverte 
|»ar  son  milieu,  on  sur  ses  co- 
les : de  la  une  apparence  d emoue 
dans  le  premier  cas,  un  contour 

”*•  Z un  forme  ,le  huit  (le  chii>re  liori- 

zontal  dans  le  second.  Les  pho- 
logi aphies  que  je  nous  lais  passer  vous  monlrent  ces  divers  as- 


pects de  la  bouche 


Relcnez  aussi  la  fosse! le  profonde  qui  siege  cm  niveau" lies  com- 


l ig.  122.  — Myopathic  progressive.  — Deformation  des  levres.  — 
Fossetlc  des  commissures. 


inissurcs  el  qui  conlribue  a augmenter  l’apparence  d elargissemenl 
< le  la  fente  buccale  (Fig.  122).  Vous  la  retrouverez  dans  presque 


1.  \oy.  a c.1  sujet  Husky  Al kick  : les  Alterations  de  la  p/iysionomie  (Ians  les  Myo- 
pathies (Congres  des  mcdecinsalienistes  el  ncurologistes.  Clennoiit-Fcrrand,  aout  189}  . 
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lous  lcs  cas  ou  la  lace  est  louchee,  mcine  legerement.  On  pent  en 
dire  au tan l du  pli  qui  scpare  la  joue  de  la  narine,  laquelle  semblc 
de  ee  lait  plus  relevee  cl  plus  ouvertc. 

Ces  pelits  details,  Messieurs,  out  leur  valeur.  11s  soul  1 indice  de 
la  participation  des  muscles  de  la  face  a la  Dystrophic  progressive. 
Or,  c’est  un  element  de  diagnostic  quo  vous  vous  trouverez  bien  de 
savoir  uliliser  a Foccasion.  A lui  seul,  il  peut  sulfire  a nous  donner 
l’eveil  sur  ^existence  d’une  maladie  que  ne  soupconnent  ni  le 
patient,  ni  son  entourage.  Un  tres  legcr  exorbitis,  l’accentuation 
d une  ou  deux  rides  de  la  lace,  une  forme  bizarre  des  levies  ne 
constituent  pas  des  signes  alarmants,  et  il  ne  vient  pas  aisement 
a U esprit  que  ces  minimes  dcfauts  d esthetique  puissent  etic  les 
premiers  signes  avertisseurs  d line  affection  clestinee  a envaliii 
progressivcment  toiite  la  musculature  du  corps. 

J’ajoute  que  vous  les  constaterez  dans  toutes  les  formes  de  la 
Myopathic  primitive,  car  s’ils  sont  surtout  apparents  dans  le  type 
facio-scapulo-humeral  de  Landouzy  ct  Dejerine,  on  peut  les  retrou- 
ver  attcnues,  mais  toujours  aisement  reconnaissables  dans  bien 
des  cas  qui  portent  l’etiquette  de  Paralysie  pseudo-hypertrophique, 
de  Forme  juvenile,  etc.  Ce  serait  la,  s’il  en  ctait  besoin encore,  un 
nouvel  argument  en  faveur  de  Vunicite  specilique  des  types  de  la 
Dystrophic  musculaire  progressive. 

IV.  — Mais  voici  oil  leprobleme  s’embrouillle.  Les  modilications 
du  visage  qui  donnent  lieu  au  facies  que  Lon  considcrait  jusqu’a 
ces  clernieres  annees  coimnc  l’apanage  des  Myopathies  primitives, 
sc  retrouvent  dans  les  cas  oil  la  Dystrophic  musculaire  semble  rcle- 
ver  d’une  lesion  spinale. 

Je  l’ais  passer  sous  vos  yeux  la  photographic  d’une  malade  dont 
F observation  a etc  reccmment  publiee  par  Savill1  (Fig.  125).  11  est 
impossible  que  vous  ne  reconnaissiez  pas  sur  ce  nouveau  masque  les 
1 rails  caracteristiques  du  facies  myopathique.  L’inocclusion  des  yeux, 
Faspecl  beant  et  renverse  des  levres,  ne  permettent  pas  la  meprise. 

Or,  si  vous  vous  reportez  a F observation,  vous  y releverez  plu- 
sieurs  details  qui  contrastcnt  avec  ce  que  nous  savons  des  Amyo- 
trophies primitives.  D’ahord  F existence  de  douleurs  trcs  vives  dans 


1.  Tconogr.  dc  la  Salpctriere.  X°  5,  1804. 
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'* IliKS  RAWS  EES  MVOPA TRIES, 
en 


<I"i  plaidenl 
iavcur  dune  affection 
prnnifi vcinent  mydlopalhi- 
(jue;  Enfin,  la  rnalade  do 
^a\ill  avail,  el lc  aussi,  des 
mo  u vemen  Is  choreiformes 
'Ians  les  mains  et  dans  les 
pieds  « rappelant  ceux  do 
1 athetose  ».  C’est  plus  qu’il 
>*  on  laul  pour  legi timer 
1 hypoltiese  d’une  lesion 
cent  rale;  cependant  celte 
rnalade,  de  par  son  heredite 
(mic  sceur  et  deux  autres 
personnes  de  sa  famille  au- 
ra ieut  ele  atteintes  de  la 
meme  affection),  de  par 
revolution  et  la  localisation 
de  1’atrophie,  semblait  ap- 
partenir  au  groupe  des  Myo- 
pathies primitives. 

Owe  conclure  de  ceci, 
Messieurs,  sinon  que  les  ca- 
rac teres  distinctifs  etablis 
entre  les  Amyotrophies  d'o- 
rigine  spinale  et  les  Dystro- 
phies musculaires  primitives,  sont  parfois  dementis  par  les  fails? 

he  cas  de  Savill  n’est  pas  d’ailleurs  le  seul  de  son  especc. 
Bedart  et  Remond  out  signale  la  reaction  de  degenercscence  dans 
des  cas  deParalysie  pseudo-hypertrophique1.  D’autre  part,  quelques 
Amyotrophies  du  type  Aran-Duchcnne  ont  etc  signalees  concurrem- 
mont  avec  des  Myopathies  dans  la  meme  [famille2.  A litre  de  rap- 
pi  ochement  je  vous  citerai  encore  un  cas  d’Atrophie  musculaire 
ncuropathique  accompagnant  uue  Choree  chronique  progressive, 
relate  derniorement  par  Ruffini3. 

I.  Arch.  gen.  do  mod.  (juillet  1891). 

‘2.  Ck.nas  et  Douii.i.kt,  Loire  medicate,  7 el  8,  1885. 

o.  Atti  della  sociol . mcdico-cliirurgica.  Cologne,  1895 


l‘ig.  123.  — Facies 


mi/opal/iiqiie  dans  un  cas 


d Amyotrophie  lamiliale  avec  reaction  de  dege- 
nerescencc  et  mouvements  choreiformes.  (Cas 
de  Savill). 
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Enfin,  clans  unc  Ires  inlercssante  monograpliie,  M.  P.  Londe  a 
rapporte  deux  eas  do  Paralijsie  bulbaire  infantile  progressive  el 
familiale,  dans  lescpiels  le  facies  offrc  les  plus  grandes  analogies 


1 ig.  P24  et  125.  — Paralijsie  bulbaire  infantile  progressive.  (P.  Londe).  — Facies  rappelant 

lc  facies  myopatliiqne. 

avcc  celni  de  la  Myopatliie  progressive1:  on  y retrouve  I 'aspect  poli 
du  front,  rinocclusion  ties 
paupieres,  le  rire  « en  tra- 
vel’s »,  l’impossibilite  de  sil- 
lier, de  souffler,  etc.  (Fig.  1 24 
et  125.) 

Hoffmann,  Reinak,  Fazio, 
out  decrit  ties  cas  analo- 
gues. 

Sans  insister  davantage 
pour  le  moment,  on  pent 
rcconnaitre  qu’un  grand 
nombre  des  atrophies  mns- 
culaires  reputees  primitives 
nc  meritcnt  celte  cpithetc 


Fig.  12G.  — Myopatliie  progressive. 
Allongemcnt.  apparent  du  con. 


qne  parce  qu’il  a ete  jusqu’a  present  impossible  de  metlre  en 
evidence  la  lesion  medullaire  patliogene. 


Vous  lc  voyez, 


Messieurs,  nous  avons 


ete  entraines 


a discuter 


I.  Yoy.  Rev.  de  Medeciuc  1895. 
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l»MS  KOUMISS  KXTKIUKUHES  DANS  LKS  MYOPATHIES, 
mi  |Kiinl  (I  olio  logic  on  parlan  l dune  simple  anonialie  inorpliolo- 


gique 


^ • — Pou rsii i vons  noire  elude 


de  nn,  el  voyons  si  elle  va  nous 
suggerer  de  non vellcs  indiio 
tions. 

I out  de  suite,  je  vous  signa- 
lerai  line  deformation  sur  Ja- 
< 1 1 1 e 1 1 e , ;i  ma  eonnaissaiicc,  les 
a n lours  n onl  pas  insiste.  Kile 
(‘si  cepe n dan l assez  frequente 
pour  que  cliez  les  nombreux 
myopatliiques  qni  onl  traverse 
le  service  cello  arinee,  nous 
ayons  pu  l’observer  lov jours 
(Fig.  126). 


fig-  127.  — Myopalh ic  ‘progressive.  — De- 
formation du  con  ct  des  epaules  dcs  deux 
cotes. 


C’esl  un  allongemcnl  inusile 


du  cou  : 1’angle  forme  par  le 
liord  exlerne  du  cou  el  le  bord 
superieur  de  l’epaule  devient  Ires  oblus.  L’atrophje  du  trapeze 
suflirait  a l’expliquer;  le  mouvement  de  bascule  que  snbi t roino- 

plate,  entrainee  par  le  poids 
du  membre  superieur,  l exa- 
gere  en  abaissant  le  moignon 
derepaule.Celle-ciestjComrne 
on  dit,  « fuyante  ». 

En  avant,  vous  voycz  que  la 
clavicule  an  lieu  de  se  (lin- 
ger, comme  dans  la  normale, 
de  bas  en  haul  el  de  dedans 
en  dehors,  devient  sensible- 
ment  horizon lale ; parfois 
memo  son  extremiteacromiale 

HS.  I ‘28.  — Myopathic  progressive.  - mor-  CSt  silll<Sc  Pllls  l,as  <luc  S0M 
mation  du  cou  ct  dcs  epaules  du  cote  droit  attache  ail  Sternum.  Les  pllO- 

MMdemont.  lographics  <|tie  void,  vous 

feront  bien  voir  ce  que  je  veux  dire  (Fig.  127  et  128).  11  s'agil 

de  deux  soeurs.  Cliez  l une,  la  lesion  esl  bilalerale  et  des  deux  coles 

vous  conslatez  rallongemenl  apparent  de  la  region  cervicale 


(Fig.  127).  Chez  l’autre,  le  cute  droit  est  sent  alrophie  ct  con Lraste 
avecla  conformation  dn  cote  gauche  qni  est  sain  (Fig.  128). 

Fne  autre  anomalie  plus  frappante  se  prod  nit  quaud  on  ditaux 


l ig.  129  et  150.  — Myopalhie  progressive.  — Deformation  du  eon  dans  1’cxtenston 
liorizonlale  des  liras.  — L’angle  supero-inlerne  de  l’omoplate  vienl  faire  sallie  dans  le 
triangle  sus-claviculaire. 


malades  d’elever  les  bras  jusqu’a  Fhorizontale.  Alors  le  diametre 
transversal  du  cou  s’elargit  demesurement  et  tou  te  la  partie  infc- 
rieure  du  visage  semhle  se  deveiopper  en  facade  (Fig.  129).  Dans 
le  creux  sus-claviculaire  profondement  excave,  limite  en  haul  par 
les  co rdes  saillanl.es  du  sterno-cleido-mastoidien  et  du  trapeze,  on 
5oit  pres  du  bord  extcrne  apparaitre  un  relief  qni  n est  autre  que 
1 angle  supero-interle  de  l’omoplate  deplacee  (Fig.  150).  Yous 
pouvez,  ici  deja,  vous  en  convaincre  par  le  pal  per,  mais  vous  yous 
en  rendrez  bien  rnieux  comple  encore  tout  a Flieure,  sur  le  dernier 
inalade  que  je  vous  presenterai. 

Je  ne  m atlarde  pas  a vous  decrire  la  deformation  qu’entrainc 
le  detacbcment  de  1 omoplate.  be  r/o.s  a 11  e est  trop  connu  pour  que 
j y insiste.  Vous  connaissez  bien  aussi  Yensellure  dorsale  : elle  re- 


•>iiS  • DKS  FOHMhS  KXTfllt  IKUKES  DANS  EES  MYOPATHIES. 

<i  la  lois  do  1 atrophic  ties  masses  musculaires  ties  goultiores 
n ei lehrales,  el  de  1 impotence  Ibnclionriclle  tics  muscles  abdoini- 


i ig-  1^1, 152  ct  155.  — Dos  aile,  ensellure,  deformation  abdoininalc  clicz  trois  malades 

atteints  de  Myopathic  progressive. 


naux  (Fig.  151,  152  et  155).  Ceux-ci  perdent  a ce  point  leur  pro- 
priete  contractile  que  le  malatle  place  dans  1c  decubitus  dorsal  nc 
pent  arriver  a s’asseoir.  L’abdomen  est  deforme  par  la  pression  ties 
masses  intesti nal'es.  On  voit  ainsi  ties  Myopathiques  an  venire  tres 
procminent  qui  n’ont  pas  d’adipose.  Et  memo  quantl  l’alrophie  esl 
nnilaterale,  l’abtlomen  est  asymctrique,  comme  s'il  etait  distendu 
d’un  seul.cote  par  une  tumeur. 


Vo  us  dcvcz  etrc  frappes,  Messieurs,  en  exa'minanl  les  formes  tie 
uotrc  malatle  ties  modifications  survcnues  dans  les  reliefs  de  ses 
muscles.  Les  uns  out  completeinent  disparu;  les  autres  semblenl 


des  formes  exterieures  dans  les  myopathies.  r> 


iO 


exageres.  Tonies  les  observations  signalent  des  fails  de  ce  genre, 
el  Ton  se  contented!  general  d’ajoutcr  qifil  s’agil  la  d’uneatrophie 
ou  d'une  hypcrlrophic  de  lei  on  lei  gronpe  musculaire. 

Mais  ne  quillons  pas  encore  la  morphologic  pure.  Vous  allez  voir 
qu’elle  esl  d’accord  avec  l’anatomie  pathologique. 

Considerez  la  brievete  des  corps  charnus  de  certains  muscles  el, 
par  contre,  l’etendue  de  leurs  insertions  lendincuscs-  ou  apone- 
vrotiques.  I nc  dissection  serait  superflue  : vous  apercevez  1 ecorche 
par  transparence.  Si,  par  surcroit,  vous  prenez  soin  de  palper  le 
muscle  a l’etat  de  relachement,  vous  sentez  la  durete  speciale  aux 


attaches  libreuses,  la  ou  vous  devriez  sentir  la  mollesse  du  ventre 
charnu.  Sur  l’epaule,  par  exemple,  la  portion  moyenne  du  delto'ide 
(|ui,  normalement,  s’ insere  a la  clavicule  par  de  ties  courles  lames 
libreuses,  esl  remplacee  pres  de  son  point  d’attache  par  une  large 
et  dure  aponevrose  moulee  sur  le  profit  osseux.  La  masse  ebarnue 
prenant  naissance  plus  bas  qu’a  F ordinaire,  le  contour  de  Fepaulc 
est  bossue.  Le  moignon  s’allaisse  — ce  qui  contribue  encore  a lui 
donner  son  aspect  « fuyant  » (Fig.  154  et  155). 

Ce  que  je  viens  de  dire  pour  le  delto'ide,  jc  pourrais  le  repeter 


l'ig.  154  cl  155.  Deformation  dc  l’epaule  dans  la  Myopathic  progressive.  — 
Haccourcissement  du  corps  charnu  du  de'lloi'dc,  allongement  des  attaches  libreuses 

(D  apres  Paul  Richer  et  Henry  Jleige). 


pour  le  biceps,  pour  le  quadriceps,  pour  les  gastrocnemiens,  elc. 

Mais  pardons  des  gaslrocnemiens,  puisque  nous  y sommes.Le  rac- 
courcissement  de  leur  ventre  musculeux  presente  un  interet  spe- 
cial dans  le  mecanisme  de  la  station  des  myopatbiques.  Non 


"I:S  F0II1IKS  KXTfiHIKURKS  DANS  I.I.S  MVODATIIIKS 

sou1,,,,,, 11  lorn's  lihres  soul  red, dies  on  longueur,  ,nais  encore  dies 
111  ii  .1  |>  US  grande  pai'Lio  do  lour  puuvoir  contractile.  Or 
f"  ,;sl  Vl'ai’  commo  l('s  I'eclierches ■ de  M.  Paul  Iticher'  tendenth 
e |" outer,  q.ie  dans  la  station  verlicale,  l'lSquililire  de  la  jainbo 
sin-  lc  pied  ne  pnisse  Otic  maintenu  (|ue  par  la  contraction  dos 

'""f les  s«  ''MMia.Mlo  comment  les  mvopatldques  pen- 

vent  encore  se  temr  debout.  Pour  concilier  ce  fail  paradoxal  on 
apparcnoe  avec  les  lois  de  la  station  chez  I’lunnine  sain,  M.  Paul 
Iticher  admet  (pie,  par  line  compensation  eminemmcnl  favorable, 

1 eiivaliissemcnl  libreux  des  gas- 
trocnerniens  transforme  ccux- 
ci  ci i de  veri  tables  ligaments, 
dont  lc  role  purement  passif 
met  obstacle  a la  flexion  en 
avant  de  la  jainbe  sur  le  pied. 
Lc  muscle  cst  devemi  tendon, 
et  ii  agit  passiveme.nl  pour  maiii- 
tenir  1 equilibre  comme  les 
ligaments  de  la  handle  el  du 
genou. 

ha  palpation  du  tendon  d’A- 
chille  conlirme  celle  retraction 
fibreuse. 


Fig.  136.  — Deux  myopatliiques  essa- 
yant,  sans  y parvenir,  de  se  tenii?  do- 
bout  sur  les  talons. 


^1*  — Tout  recemmenl 
MM.  Paul  Richer  el  Henry  Meige2 
out  analyse  les  ell'els  mecaniques 
de  cette  transformation  palholo- 
gique.  Je  les  resume  : 

D’ahord,  dans  la  station  de- 
limit, lc  talon  des  myopalbi- 
ques  ne  repose  pas  sur  le  sol 
aussi  parfaitement  que  cel ui  ties 
sujets  normaux.  En  second  lieu. 

sain. 


1.  Pali,  Richer,  De  la  station  et  de  la  marche  chez  Vhomine  sain  et  les  tn  a lades 
myopalhigucs.  Nouv.  Iconog.  dc  la  Salpelriere,  n°s  2 et  3,  1894. 

2.  Paul  Richer  et  Hk.nky  Meige,  De  la  station  sur  les  talons  chez  les  mijopathigucs, 
Rev.  Neurol.,  n°  15,  1894. 
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devient  absolument  impossible  (Fig.  15G). 
maladc  de  sc  tenir  sur  les  lalons,  comine 


Si  jc  cornmandc  a ce 
je  le  1‘ais  moi-meme 


sans  anemic  peine,  vous  voyez  que  malgre  tonle  sa  bonne  volonle  el 
tous  ses  efforts,  il  n’arrive  qu’a  soulever  ses  orteils  au-dessus  dn 
sol,  mais  la  plante  dn  pied  y reste  adherentc.  Cette  incapacite 
fonclionnelle  irest  pas  imputable  a la  1'aiblesse  des  muscles  de 
la  region  anlero-externe  de  la  jambe,  car  vous  voyez  que  notre 
malade  resiste  encore  assez  vigoureusement  a ma  main  lorsquo 
jc  Ini  dis  de  relever  son  pied.  Le  raccourcissement  des  muscles 
du  mollet  envahis  par  le  lissu  fibreux  est  la  seule  raison  de  celte 
impotence.  Je  vous  signale,  en  passant,  ce  procede  d investigation 
clinique;  on  rencontre  le  signe  en  question  des  le  debut  de  la 
inaladie,  alors  meme  qu'aucunc  modification  apparente  des  formes 
cxteri  cures  n’est  venue  eveiller  les  soupcons  sur  une  dystrophie. 


C/est  encore  au  raccourcissement  fibreux  des  muscles  du  mollet 


qu’il  faut  attribuer  cer- 
tains troubles  de  la  mar- 
che.  Notre  malade  avail 
deja  remarque,  etant  en- 
fant, qu’il  lie  pouvait 
creuser  un  trou  en  pivo- 
tant  sur  le  talon  quand  il 
jouait  aux  billes.  Un  cail- 
lou  interpose  entre  le  sol 
ct  le  pied  suffisait  parfois 
a le  faire  tomber.  C’est 
aussi  pour  la  meme  cause 
que  tons  les  myopa  I tu- 
ques eprouvent  taut  de 
difficulte  a marcher  sur 
un  terrain  montneux. 

La  retraction  tendi- 
neuse  du  gastrocnemien 
pent  etrc  encore  plus  ac- 
cusec. Dans  les  Myopathies 
de  vieille  date,  l’axe  du 
p ied  p r o 1 on  ge  pa  r f oi  s 1 ’a  xe 
de  la  jambe  sans  qu’on 
puisse  le  ramencral  angle  droit  (Fig.  157).  C’estunc  variete  d’equi- 


Fig'.  137.  — Myopathic  progressive.  — Retractions 
libreuses  des  muscles  gastrocnemiens.  — 1‘ied 
Lot  equin.  — (Cas  de  Sax  ill.) 


"l!S  F0II,IKS  EXTEKIKUBKS  mans  u;s  uyopathiks. 
nisnieOe  Vi, ms  ,1c  vous  dire.  Messieurs,  quo  Ionics  cos  doundes 
I""  og.ques  onl  imc  confirmation  analomo-pathologique.  Dans  do 
m-onls  travaux,  W.  R„Ui  a monlrd  que  les  fibres  musculaircs  subis- 

U l 0pJll(3  Sllrl0111  Par  lem’s  exlromites.  Aux  points  d attaches 
bbreuses,  on  Irouve  tons  les  earaches  d’un  processus  irrilatif  \ 
cette  atropine  longiludinale,  s’ajoute  .me  atrophic  transversale  le 
|>ssu  conjoncti r intersliliel  el  la  fibre  museulaire  seraienl  fun  el 
1 autre  le  siege  deces  ldsions  sclereuses.  Roth  conelul,  qu’il  s’a-illa 
' UM  lmuble  pnmilifde  I’equilibre  plaslique  dans  les  fibres  muscu- 
laires  elles-memes.  Sansenlrer  plus  avant  dans  les  details  du  proces- 
sus  evolulif,  je  me  borne  a vous  rappeler  la  grande  frequence  des 

retractions  fibreuses  non  seulernent  dans  les  Myopathies,  mais  encore 

dans  un  grand  nombre  d’affections  familiales  dont  la  parent.;  aver 
la  Dystrophic  museulaire  progressive  est  aujourd’hui  indiscutee. 

Souvenez-vous  que  nous  avons  rencontre  deja,  a di verses  reprises, 
des  phenomenes  trophiques  du  meme  genre.  Dans  la  Maladie  de 
friedreich,  je  vous  ai  montre  le  pied  hot  qui  est  unc  des  caracte- 
ristiques  de  cette  affection.  Dans  la  Maladie  de  Little,  nous  avons 
v n dgalement  l’ebauche  d' une  deformation  analogue,  guerissable 
parfois,  mais  souvent  definitive.  Je  vous  parlais  enfin,  tout  recein- 
ment,  du  -pied  tcibetique.  Je  ne  crois  pas  devoir  y revenir.  Youlez- 
vous  un  nou vel argument?—  Yousserez  librede  l’apprecier  a voire 
guise.  Dans  la  Dystrophie  museulaire  comme  dans  la  Maladie  de 
Friedreich,  comme  dans  la  Maladie  de  Little,  plusieurs  observa- 
tions mentionnent  les  mouvements  chorei formes . Vous  avoucrez 
<[ue  ces  laits  meritenl  d’etre  rapproches  : ils  permetlent  de  conjec- 
lurer  tout  an  moins,  qu  il  en  est  de  la  Dystrophie  museulaire  pro- 
gressive, comme  des  affections  precedentes,  dont  l’origine  cenlrale 
ne  sauiait  etie contestee.  La  lesion  nous  echappe,  sansdoute;  noire 
technique  microscopique  n est  peut-etre  pas  encore  assez  perfec- 
tionnee  pour  la  metlre  en  evidence.  En  tons  cas,  nous  somrnes 
londes  a croire  qu’il  ne  s’agit  pas  la  d une  lesion  syslcmatisee  dans 
des  territoires  peripheriques  definis,  mais  d’une  perturbation 
fonctionnelle,  chez  des  sujets  dont  les  centres  nerveux  se  soul 
anormalement  developpes. 


^1L  — L irregularite  des  localisations  de  la  Dystrophie  muscu- 
lairc,  la diversile  de  leurs  symptomes  doivent  hien  aussi  enlrer  en 
ligne  de  complc. 
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Do  incmc  que  nous  avons  vu,  dans  les  Artropalhies  tabetiques, 
la  ldsion  osseuse,  tantot  atrophiante,  tantot  hyperlrophiante,  de 
memo  ici  nous  voyons  se  produire,  tantot  1’atrophie,  tantot  l’hyper- 
Irophie  de  certains  muscles.  Bien  plus, 
le  ineme  muscle  — comme  les  teles 
osseuses  des  jointures  des  ataxiques  — 
pent  etre  hypertrophie  en  certains 
points,  atrophie  en  d’autres. 

Considerez  chez  noire  malade  les 
bosselures  de  la  cuisse.  Elies  corres- 
pondent a certains  faisceaux  muscu- 
laires  hyperplasies,  d’autant  plus  appa- 
rents  que  le  reste  du  muscle  a no  ta- 
blemen! fondu  (Fig.  158). 

Les  memes  saillies  sont  apparentes 
surles  deltokles,  et  les  avant-bras.  Elies 
ont  cependant  diminue  depnis  quelque 
temps,  car  — comme  dans  les  dystro- 
phies osseuses  — Eatrophie  succede 
souvent  a Ebypertrophie. 

Le  processus  est  done  a beaucoup 
d egards  comparables,  et  nous  pouvons 
le  considerer  comme  etant,  non  pas 
primitif,  mais  sous  la  dependanced’une 
perturbation  fonctionnelle.  II  n’est 
guere  facile  de  comprendre  autrement 
les  localisations  de  Eatrophie  sur  tel 
ou  tel  groupe  musculaire. 

A Eepoque  ou  Eon  croyait  avoir 
dillerencie  un  certain  nombre  de  types 
cliniques,  en  s’appuyant  sur  la  repar- 
tition i egionale  de  1 Amyotropbie,  on  — Myopathic  proyres _ 

croyait  reconnailre  que  celle-ci  affectait  ZZ 


pondant  aux  faisceaux  muscu- 
laires  hypertrophy.  (Dcssin  de 
M.  Paul  Riclier.) 


tantot  les  muscles  des  membres  inle- 
rieurs,  tantot  les  muscles  des  membres 
superieurs,  tantot  enfin  ceux  dela  face; 

mais  jc  vous  ai  dit  combicn  nombreu’x  sent  les  cas  oil  cette  loi 
d anU'rwnte  chronologique  sc  trouve  en  defaul.  II  n’en  est  nas 
moms  vra.  que  les  localisations  les  plus  frequentes  alTectent  'les 


BUISSAUD,  LECONS. 
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muscles  ou  des  groupes  museulyires  destines  a mi  but  fonclionnel 
jjn'vii.  ,le  n en  veux  pour  temoignage  que  les  cas  ou  la  maladie, 
so  cantonnant  a la  lace,  frappc  les  orbiculaires  Irilmtaires  des 
memos  nerfsquc  les  an  Ires  muscles  du  visage,  inais  destines  a la 
lonclion  speciale  de  r occlusion  des  yeuxet  des  levres. 

Peut-Gtre  y a-l-il  lieu  de  chcrcher  egalemenl,  coniine  Font  fail 
MM.  Ilabinski  el  Onanolf,  line  correlation  enlrc  la  predisposition 
de  certains  muscles  a la  Myopathic,  el  la  rapidite  de  leur  deve- 
loppcment.  Les  res  ul  la  Is  de  ces  recherches  sous-entendent  que  les 

muscles  a developpement  rapide  sont  ceux 
<H ie  la  maladie  atteint  de  preference1.  Mais 
cola  ne  nous  explique  paspourquoi,  chez  cer- 
tains sujets,  le  mal  vise  telle  region  du  corps 
et  neglige  telle  autre,  ou  se  trouvent  des 
muscles  embnjologiquement  contemporains . 

Les  dystrophies  unilaterales  ne  sont  pas 
rares.  Enlin  lecaractere  hereditaire  des  myo- 
pathies restant  toujours  problematique,  jus- 
qu’a  plus  ample  informe  nous  laisserons  de 
cote  ces  hypotheses. 


VIII.  — Messieurs,  je  viens  de  vous  pre- 
senter uncas  deMyopathie  primitive  progres- 
sive a peu  pres  typique.  Je  vais  vous  en  mon- 
trer  un  second  dont  le  diagnostic  ifesi  assu- 
rement  pas  douteux,  mais  qui,  a n’en  juger 
que  par  les  apparences  exterieures,  peut 
laisscr  place  au  doute. 

La  jeune  Lille  que  voici  ne  semble  guere 
meriter  l’epithete  de  miyopathique;  elle  n'a 
pas  la  maigreur  extreme  de  1 homme  qui 
sort  d’ici ; ses  yeux,  sa  Louche,  ne  presen  tent 
ricn  de  Lien  anormal,  et  quand  elle  est  dc- 
bout  immobile,  il  ne  vous  viendrait  jamais 
a l’esprit  que  son  impotence  musculaire  est 
plus  accusee  encore  que  celle  du  malade  pro- 


Fig.  159.  — Myopalliie 
progressive  generalisce 
a vec  conservation  appa- 
rente  des  formes  exte- 
rieures. (Cas  de  Paul 
Londe  et  Henry  Mcige.) 


cedent  (Fig.  159).  Vous  en  aurez  cependant  bientot  la  preuve,  si 


1.  Sociele  dc  Biologic,  11  fevricr  1888. 
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d’ailleurs  un  examen  elcctrique,  soigneusement  pratique  par 
M.  JIuet1,  n’etait  deja  venu  vous  la  fournir. 

D’ou  vient  que  la  dystrophie  musculaire  (puisque  clystrophie  il 
v a),  ne  se  revele  pas  par  la  meme  emaciation,  par  la  meme  fonte 
des  masses  charnues,  que  chez  la  plupart  des  malades  de  la  meme 
espece?  — C’est  qu’une  nouvelle  perturbation  trophique  a su 
combler  les  vides  causes  par  l’atrophie  : une  hyperplasia  grais- 
seuse  a fait  cette  compensation. 

Dans  toutes  les  pseudo-hypertrophies  musculaires,  la  lipomatose 
trouve  souvent  sa  place  a cote  de  la  proliferation  conjonctive.  Les 
formes  herculeennes  des  pseudo-hypertrophiques  sont,  sans  doute, 
en  grande  partie,  le  fait  d’une  transformation  sclereuse  on  libreuse 
luxuriante.  II  suffit  de  palper  leurs  muscles  durs  et  resistants  pour 
s’en  convaincre,  mais  la  pseudo-lipomatose  s’y  ajoute  souvent  : 
elle  n’est  en  effet  qu’un  mode  devolution  viciee  du  tissu  conjonctif. 
C’est  a elle,  selon  toute  vraisemblance,  que  notre  malade  doit 
d'avoir  conserve,  aux  membres  inferieurs  surtout,  des  formes  qui 
n’ont,  apres  tout,  rien  d’anormal.  Retenez  au  passage  cette  variante 
de  la  dystrophie  totalc,  elle  vous  apprend  que  le  tissu  musculaire 
n'est  pas  seul  le  siege  de  desordres  nutritifs.  Ni  le  tissu  cellulaire, 
ni  le  tissu  osseux  lui-meme  ne  restent  indifferents.  Yous  savez 
que  MM.  Marie  et  Onanoff  out  remarque  une  anomalie  cranienne 
consistant  en  un  aplatissement  antero-posterieur  de  la  tete  chez 
tous  les  myopathiques.  Ces  faits  ne  cadrent  guere  avec.  rhypothese 
d’une  lesion  primitive  de  la  fibre  musculaire.  Une  alteration  d’un 
ti ophisme  supeiieur  passez  moi  le  mot  — rendrait  mieux 
compte  de  ces  troubles.  L’avenir  nous  dira  si  ce  n’est  pas  une 
lesion  de  l’ecorce  hemispherique  qui  donnera  la  solution  du  pro- 
bleme. 

Je  serai  bref,  Messieurs,  sur  l’histoire  de  cette  malade2.  Le 
debut  de  1 allection,  a 1 age  de  15  ans,  envahissant  simultanement 
la  piesque  totalite  des  muscles  du  corps,  est  le  principal  fail  a 

retenir.  La  Myopathie  n’est  pas  coutumiere  de  ces  generalisations 
rapides. 

Des  douleurs  Ires  vives  out  accompagne  ce  debut,  siegeaut  le  long 
de  la  colonne  vertebrale  el  aussi  « dans  tous  les  os  ».  Je  ne  saurais 


1.  Reproduiten  detail  dans  I’lconogr.  dc  la  SalpSlritre , n°  5,  1891. 

2 ^’observation  a 6te  rappor.ee  en  detail  par  MM.  Paul  Londe  ct  Henry 
la  IS ouve lie  Iconograjjhte  de  la  Salpdlriere,  n°  3 1894 
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passer  sous  silence  une  cephalalgie  Ires  vive,  alroce  « a crier  »,  qui 
survml  a la  meme  epoque.  Pen  apres,  on  reinarqua  que  la  jeune 
lilli1  avail  nn  «.  creux  dans  le  dos  »,  mais  ses  rnembres  etaierit 
indenmes  encore.  TouleCois,  nous  avons  appris  qu’ellc  courait 
mal,  el  qu’etanl  delimit,  el  le  perdail  de  temps  en  temps  r&juilibre 
« conime  si  on  lui  eiil  doime  un  coup  sous  les  jarrels  ».  Dos  Page 
de  17  ans,  il  lui  devinl  impossible  de  sc  relever  loute  seule  une 
l°is  lombee;  en  meme  temps,  elle  s’apenjul  qu’ellc  nepouvait  lever 
les  bras  pour  se  coifler. 

Pen  a pen.  Ionics  ccs  incapacities  Ibnclionnelles  se  soul  accrues, 
et  aujourd’hui  son  impuissance  esl  generale.  Quand  elle  csl  assise, 
elle  ne  parvient  a se  relever  qu’en  employant  l’arlifice  commun  a 
lous  les  pseudo-hypertrophiques,  « elle  grimpe  le  long  de  ses  jam- 
lies  ».  C’est  la,  soil  (lit  en  passant,  un  caractere  que  Eon  rencontre 
dans  presque  toutes  les  formes  de  Myopathic,  avee  ou  sans  pseudo- 
hypertrophie  : il  suflit  que  les  muscles  des  cuisses,  du  bassin  et  du 
dos  qui  concourent  au  maintien  de  la  station  debout  aient  perdu 
une  par  tie  de  leur  pouvoir  contractile.  Quand  elle  a repris  la 
position  verticale  en  utilisant  ce  qui  lui  reste  de  muscles  sains, 
elle  maintient  son  equilibre  taut  bien  que  mal  — plutot  mal  que 
bien,  car  la  plus  legere  poussee  la  fait  lumber  par  terre. 


IX.  — Vous  pouvez  vous  demander,  Messieurs,  comment,  avec 
des  muscles  ainsi  reduits  de  volume,  les  Myopathiques  peuvent 
encore  arriver  a se  tenir  debout. 

Je  vous  ai  deja  montre  le  role  compensateur  que  jouent  les 
retractions  tendineuses  dans  le  maintien  de  la  jambe  sur  le  pied. 
Mais  la  stability  de  la  cuisse  sur  la  jambe  et  celle  du  tronc  sur  la 
cuisse  dependent  uniquement  de  l’obstacle  apportc  a la  flexion  en 
avant  par  des  faisceaux  ligamenteux  resistants.  La  contraction  des 
moyens  fessiers  n’est  pas  necessaire  une  fois  que  1’ equilibre  est 
etabli ; elle  devient  absolument  indispensable  pour  le  retablir  quand 
il  est  rompu. 

Dans  le  cas  present,  le  moyen  fessier,  malgre  Lepaisse  couche 
adipeuse  qui  le  recouvre,  ne  compte  plus.  Quand  la  ligne  de  gravite 
cesse  de  tomber  dans  le  polygone  de  sustentation,  la  malade  est 
incapable  de  l’y  ramencr  et  elle  sc  laisse  choir.  Inconscieminen! 
elle  cherche  a elargir  sa  base  en  ecartant  les  pieds. 

Elle  complete  encore  son  attitude  de  stability  en  se  courbant 
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fortcment  en  arriere,  ce  qui  n’est  d’ailleurs  qu’une  exageration 
de  la  disposition  normale  des  segments  du  corps  les  mis  sur  les 
autres  dans  la  station  debout.  Je  ne  puis  entrer  dans  les  an  I res 
details  de  cc  mecanisme  et  vous  renvoie  aux  travaux  de  M.  Paul 
Richer1  (Fig.  140  et  141). 

Pendant  qu’on  reconduit  eette  jeunc  lille  dans  sa  salle,  rcgardez 


Fig.  110  et  141.  - Disposition  des  segments  du  corps  cliez  le  myopathique  et  chcz 

1 liommc  normal.  Cliez  le  premier  l’obliquite  des  segments  les  uns  sur  les  autres 
est  augmentee.  (D’apresPaul  Richer.) 


encore  son  etrange  fa$on  de  marcher.  Elle  se  dandine  « comme 
tin  canard  ».  A chaque  pas,  le  tronc  s’incline  du  cote  de  la  jambe 
portante,  et  le  hassin  s’abaisse  du  cote  de  la  jambe  oscillante  : c’est 
ton  joins  le  resultat  de  1 atrophie  fessiere  et  en  particulier  des 
moyens  lessiers.  Le  hassin  n’etant  plus  retenu  du  cote  portant, 
retombe  a chaque  pas  du  cote  oppose,  entraine  par  le  poids  du 

1.  I ali,  liiciu.ii,  Physiologic  arlistique  dcl’homme  en  mouvemenl. 


pensaliou  destine  au  maintien  de  l’bquilibre.  On  1’observe  a mi 
(*.ei*ta in  degrd  dans  la  marclic  do  l’lioinme  normal;  rnais  dioz  l<* 
inyopatliique  el lo  s’exagbrc  nolablement  (Fig.  142  et  143).  Lorsqno 

a b 


I'ig.  142  et  143.  Inclinaisons opposees  du  torse  et  du  bassin  pendant  la  marche. 
A,  cliez  l’homme  normal.  — D,  chez  le  Myopathique. 


I’atrophie  fessiere  est  unilateral,  la  demarche  de  canard  n’existe 
quo  d’un  seul  cute. 

J ai  garde  pour  la  fin  les  renseignements  qu’on  a pit  recueillir 
sur  les  parents  de  la  jeune  lille.  Une  de  ses  soeurs  a une  maladie 
analogue;  une  autre,  chordique  autrefois,  est  aujourd’hui  hyste- 
riqne ; une  troisieme  est  hysterique  egalement ; une  derniere  enfin 
est  morte  en  bas  age  dans  des  convulsions.  J’ajoule  que  parmi  les 
ancetres  de  cette  malade  (car  elle  a tons  ses  parchemins,  puis- 
qu’on  a pu  remonter  jusqu’a  la  cinquieme  generation),  les  alienes, 
les  epileptiques,  les  scrofuleux  sont  en  grand  nombre.  Cireonstance 
aggravante,  le  pere  et  la  mere  etaient  les  enfants  de  deux  freres 
aijant  epouse  deux  soeurs.  De  cette  double  consanguinite  semble 
etre  uee  une  double  predisposition  aux  decheances  nerveuses. 
Ne  vous  semble-t-il  pas  qu’une  maladie  primitive  du  muscle  ferait 
tache  dans  cet  arbre  genealogique,  ou  chaque  rejeton  porte  la 
marque  d une  alteration  originelle  du  systeme  nerveux? 

Mais  nous  touchons-la,  Messieurs,  a la  question  si  controversee 
de  Yheredile  morbide.  .le  nc  l’aborderai  pas  de  front.  Retenez  seu- 
lement,  par  cet  exemple,  combien  sont  intimes  les  liens  de 
parents  qui  unissent  la  Dystrophic  musculaire  aux  autres  tares 
rievropatbiques. 
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X.  __je  vous  ai  presente,  an  debut  de  cette  leg  on,  mi  type  de 
Myopathic  progressive  aussi  parfait  que  possible,  an  point  de  vue 
des  modifications  que  la  maladie  apporte  le  plus  ordinai cement  aux 
formes  exterieures . La  malade  qni  sort  d’ici  fait,  an  contraire. 


i 


t 


partie  des  casqui  peuvent 
donner  le  change,  si  Lon  p- 
n’en  juge  que  par  les 
dehors.  Je  vais  vous  mon- 
trer  mi  dernier  specimen 
des  desordres  morpholo- 
giques  que  la  Dystrophic 
musculaire  peut  pro- 
duire.  Ici,  les  attitudes 
vicieuses  ont  atteint  un 
degre  d’exageration  tel 
que  vous  n’aurezpas  sou- 
vent  occasion,  je  crois, 
d’en  voir  de  semblables. 

.le  me  contenterai  de  vous 
presenter  le  malade  sans 
entrer  dans  1’analyse  de 
ses  deformations  extra- 
vagantes.  xLussi  bien  cha- 
cune  d’elle  peut-elle  etre 
consideree  comme  la  ca- 
ricature de  celles  que  je 
vous  ai  deja  decrites1. 

D’abord , e’est  bien 
dune  myopathie  qu’il 
s'agit,  et  j’ajoute  d’une 
myopathie  genercilisee, 
qui  semble  n’avoir  res- 
pecte  aueun  territoire. 

Nous  ne  sommes  pas  trompes  par  les  apparences  : l’atrophie  mus- 
culaire ne  saurait  etre  plus  accusee,  et  pas  un  atome  de  graissene 
vient  combler  les  vides  causes  par  la  disparition  des  muscles.  Nulle 
part  1’examen  electrique  ne  saurait  etre  plus  affirmatif,  le  facies 


Fig.  144.  — Myopathie  progressive.  — Cambrure 
excessive  dans  la  station  assise.  (Cas  de  Souques.) 


1.  I.  observation  de  ce  malade  a etc  publideen  detail  par  JI.  Souques,  chef  de  clinique, 
dans  la  Nouvelle  Iconographie  de  la  Satpctriere,  n°  3,  1894. 
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rt'poml  a la  description  classiq tie,  les  (‘panics  llolLent  sous  la  peau 
ct  vous  relrouvcz  au  con  les  deformations  que  je  vous  ai  signald.es 
pi  erodemmenl , mais  lieaucoup  plus  accenludes.  F’angle  supero- 
1 nter lie  de  I’omoplate  Tail  au-dessus  de  lepaule  une  saillie  tout  a 
fail  inusitee. 


Mais  e’est  surtout  la  cambrure  <1orso-lombaire  (\u\  prenddes  pro- 
portions verilablemcnl 
monslrueuses.  Dans  la 
station  assise,  la  croupe 
cst  deja  tout  a fait  extra- 
ordinaire (Fig.  1 44).  File 
rappel le  les  fesses  bos- 
cbi manes,  avec  eette  dif- 
ference qu’il  ne  s’agit 
pas  dune  production 
graisseuse  surajoutee  : 
par  le  fait  d’une  defor- 
mation squelettique,  la 
coudure  se  fait  a angle 
aigu  e litre  le  dos,  tres 
fortement  rejete  en  ar- 
riere,  et  le  bassin  flechi 
en  avant.  Au-dessus  de 
I ’abdomen  proeminentet 
distendu,  les  cartilages 
costaux  font  des  poinles 
comme  s’ils  allaient  per- 
cer  la  peau. 

Tout  cela  s’exagere 
encore  dans  la  station 
debout.  C’est  seulement 
a l’aide  d un  tres  habile 
tour  d’adresse  c[ue  le 
malade  parvient  a se 
lenir  en  cqnilibrc  sur  ses  pieds;  il  en  Lire  vanite,  et  vous  allez 
juger  par  vous-memes  qu’il  a presque  raison  (Fig.  145). 

Lorsque,  etant  assis  sur  une  chaise,  il  vent  sc  rnettre  debout,  il 
commence  par  prendre  un  appui  sur  ses  genoux  avec  les  mains, 
puis  il  incline  le  Irene,  ct  se  souleve  legerement  en  avant.  Dans  un 


Fig.  145. — Myopathic  progressive. — Precede  employe 
par  le  memo  malade  pour  se  mettre  debout. 
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second  temps,  il  grimpe  avec  line  de  ses  mains  le  long  de  sa  cuisse 
el,  penchant  le  corps  du  cote  oppose,  il  arrive  a mettre  unpoincjsur 
la  fesse.  Enfin,  par  un  troisieme  mouvement,  il  en  fait  autant  de 
l'autre  cote,  et  joint  ses  deux  jnaios  par  derriere.  Les  bras  faisant 
ofiice  de  sangle  posterieure  em- 
pechent  ainsi  le  tronc  de  basculer 
(Fig.  146). 

Le  coil  a debout,  ce  qui  ne  veut 
pas  dire  qu’il  soil  stable  : une  chi- 
quenaude  le  ferait  tomber.  11  dit  lui- 
meme  (car  il  a pris  parti  assez  gail- 
lardement  de  son  lamentable  etat) 

« qu’un  courant  d’air  suffirait  a ie 
jeter  par  terre  ».  Yoyez  d’ailleurs 
que  lui  aussi  — lui  surtout  — elargit 
sa  base  en  ecartant  les  jambes 
(Fig.  147  et  148).  Quant  a la  marche, 
elle  est  pour  ainsi  dire  impossible; 
tout  an  plus,  peut-il,  avec  mille  con- 
torsions,  faire  quelques  pas  au  risque 
de  perdre  achaque  instant  l’equilibre. 

— Si  je  vous  dis,  Messieurs, 
que  cet  homme  n’a  que  vingt-sept 
ans,  et  que  les  premieres  atteintes 
de  la  maladie  datent  de  sa  dix- 
septieme  annee,  vous  serez  surpris 
de  la  rapidite  avec  laquelle  toute  la 
musculature  du  corps  s’est  resorbee. 

Il  est  bien  rare  qu’on  observe  une 
evolution  aussi  rapide  de  l’atrophie 

musculaire  primitive.  Mais  je  crois  qu’on  a schematise  un  peu  trop 
cs  dates  d apparition  et  la  duree  de  revolution  de  ces  Myopathies, 
n a deceit  une  forme  infantile  apparaissant  des  le  premier  age, 
une  forme  juvenile  qui  n’atteint  que  les  adolescents  : on  a reserve 
d autrcs  formes  pour  les  adultes.  Il  faut  en  rabattre  de  ces  clas- 
sifications basees  sue  un  nombre  de  fails  beaucoup  trop  restraint 
La  Dystrophic  musculaire  pent  apparaitre  a tout  age,  elle  pent 
aussi,  apres  avoir  frappe  des  l’enfance  un  groupe  musculaire,  y 


lip.  1^6- — Myopathic  progressive. 
Attitude  du  merne  malade  dans  la 
st'aiion  debout. 


roster  cantonnee  pendant  do  longues  amides,  puis,  tout  d’un  coup, 
roparaitro  en  affectant  une  autre  region  du  corps. 

•Ic  voyais  derniercmenl,  avec’mon  collogue  M.  Andre  Petit,  une 
dame  atteintc  depuis  son  enfance  d ime  atrophie  musculaire  loca- 
lisde  aux  muscles  de  la  ceinture  scapulaire  etaux  rnemlires  supe- 
rieurs.  Habitude  de  tout  temps  a l’insuffisance  de  ses  liras  et  de 


p i j 47  e[  [48.  — Myopalhie progressive. — Elarg'issement  de  la  baic  dc  sustentation 

pour  le  raaintien  de  l’dquilibre. 


ses  epaules,  elle  ne  se  prdoccupait  aucunement  dime  inlirmite, 
d’ailleurs  tres  supportable,  et  qui  pendant  pres  de  cinquante  ans 
elait  reside  stationnaire . Orvoila  quo,  depuis  quelques  inois  a peine, 
la  marche  est  devenue  difficile,  les  membres  infdrieurs  sont  faibles 
et  diminuds  dc  volume,  Ic  pied  se  plie  mal  sur  la  jambe,  la  station 
sur  les  talons  est.  complement  impossible.  11  s’agit,  vous  n’en  doutez 
pas,  d’une  nouvclle  localisation  dc  1’ Atrophie  musculaire,  mais  tout 
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a fait  insolite  par  la  date  tardive  de  son  apparition.  Ce  n’est  pas  un 
fail  isole. 

Tout  reeemment,  Redlich  rapportait  le  cas  d’urie  femme  de 
soixante-neuf  ans,  cliez  laquelle  la  Dystrophic  musculaire  11’evo- 
luait  que  depuis  dix  ans  au  maximum.  La  localisation  de  l’Amyo- 
trophie  tenait  le  milieu  entre  celle  de  la  forme  junevile  d’Erb  et 
celle  de  la  pseudo-hypertrophie.  La  lordose  et  la  demarche  etaient 
caracteristiques. 

Cette  irregularite  dans  Devolution  n’est-elle  pas  de  nature  a nous 
intriguer  davantage  encore  sur  le  substratum  anatomique?  Dans 
les  maladies  de  ce  genre  — e’est  une  regie,  parait-il,  — Devolu- 
tion est  d’autant  plus  rapide  que  le  sujet  est  plus  jeune;  mais  il  me 
semble  que  les  exceptions  se  multiplient.  11  serait  encore  prema- 
ture, je  crois,  de  se  prononcer  des  maintenant. 

VII.  — Je  ne  voudrais  pas  terminer,  Messieurs,  en  ne  laissant 
dans  votre  esprit  que  des  doutes.  Une  premiere  constatation  s’im- 
pose  apres  la  revue  que  nous  venons  de  faire  : e’est  Dimpossi- 
bilite  ou  nous  sommes  de  faire  rentrer  les  malades  qui  viennent 
de  defiler  sous  vos  yeux  dans  tel  ou  tel  groupe  des  Myopathies 
convenues.  D’autre  part,  je  vous  ai  montre,  chemin  faisant,  assez 
de  liens  de  parente  entre  les  Dystrophies  musculaires  et  les  autres 
affections  mvelopathiques  familiales  pour  que  Dhypothese  d’une 
lesion  fonclionnelle  des  centres  nerveux  (moelle  ou  cerveau)  ne 
ne  soil  pas  tout  a fait  inacceptable. 

Comment  peut-on  comprendre  qu’un  muscle  s’atrophie  du  fait 
d une  lesion  centrale?  C’est  une  enigme  dont  je  n’entreprendrai  pas 
de  vous  donner  le  mot. 

La  loi  qui  preside  aux  processus  evolutifs  nous  echappe  malheu- 
reiisenaent  et  nous  echappera  longtemps  encore.  Obscurement  nous 
entrevoyons  le  role  morbigene  des  traumatismes,  des  infections  et 
des  intoxications.  Mais  sous  quelles  influences  les  memes  causes 
peuvent-elles  produire  dans  certains  cas  Datrophie.  dans  d’autres 
cas  1 hyper trophie?  Quelle  loi  superieure  regit  la  destinee  des 
pai  ties  const itu lives  de  notre  organisme?  Nous  ne  le  savons  pas. 
Dili  tot  que  d echafauder  a la  hate  de  trop  fragiles  hypotheses,  mieux 
vaut  faire  humblement  aveu  d’incompetence.  Done  recueillons  nos 
observations  sans  commentaires,  mais  avec  soin,  dans  Despoir 
qu’elles  seront  ulilisees  apres  nous. 
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1 ' pSalable106  ^ 1'^"dC  deS  °i,lllul,noI>1(i8'ics-  — Necessity  cl’un  expose  anatomique 

II.  IIisiorique.  — Definitions.  Oplitalmoplegie  cxlerne  : paralysie  des  muscles  extrin- 
seques  dc  1 oeil.  Oplitalmoplegie  interne  : paralysie  des  muscles  intrins'eques. 

III.  Region  bulbo-protuberantielle.  — Origines  apparentes  des  nerfs  moteurs  de  1’oeil. 

Le  moteur  oculaire  commun  emerge  du  pedoncule  lui-meme. 

IV.  Noyau  de  i, a IIIs  pauie.  11  se  compose  dune  serie  de  noyaux  etages  sous  le  plan- 
clier  de  1 aqueduc.  — (Travaux  de  Stilling,  Hensen,  Voelkers,  Kahler,  Pick,  Westphal, 
i larr.  Darkscliewitch.)  — Schema  de  Perlia.  — Division  de  ces  noyaux  en  deux 
g loupes  . qroupe  supeneur,  centre  des  nerfs  mlrinseques ; qroupe  in  ferieur , centre 
des  nerfs  extrinseques. 

\.  Disposition  de  ces  noyaux  de  part  et  d’autre  de  la  Jigne  mediane.  — Noyau  median. 
noyaux  externes,  noyaux  internes.  Noyau  d’Edinger- Westphal.  — Ces  noyaux  con- 
tiennent  des  cellules  de  nature  differente. 

M.  Trajet  des  libres  qui  en  emanent.  — Quelques-unes  s’entre-croisent  sur  la  ligne 
mediane  (Koelliker,  Van  Gehuchten). 

VII.  Superposition  des  noyaux  sur  plusieurs  plans  horizontaux  : noyaux  dorsaux,  noyaux 
ventraux . — Difticultes  des  reckerclies  liistologiques. 

\III.  Le  noyau  de  la  IIP  pairc  ne  se  confond  pas  avec  la  substance  grise  de  l’aqueduc. 
— Ses  connexions  avec  certaines  libres  de  la  commissure  posterieure. 

IX.  Hypotheses  sur  les  fonctions  devolues  a chacun  de  ces  noyaux. 

X.  Noyau  de  la  IV°  pa  ire.  — Trajet  de  ses  libres.  — Trois  groupes  cellulaires  deceits  par 
Westphal.  — Noyau  trochleaire  principal  de  Siemerling  et.  Westphal.  — Recherches 
de  W.  Kausch.  — be  seul  noyau  moteur  du  pathetique  sc  confondrait  avec  le  noyau 
de  la  IIP  paire. 

XI.  Centres  analomiques  et  centres  fonciionnels  des  nerls  oculu-moteurs.  — Comparai- 
son  avec  les  centres  spinaux. 

XII.  L’existence  de  centres  fonciionnels  n’exclut  pas  la  recherche  des  localisations 
anatomiques 1 . 


Messieurs, 

I.  — Les  circonstances  sont  propices  pour  etuclier  rOphlalmo- 
plegie.  C’est  un  sujet  qui  ne  vieillit  guerc  et  qui  a meine  reconquis 
un  grand  interel  d’actualite  depuis  que  nous  avons  une  connais- 


1.  Lecon  du  24  novembre  1805. 
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sauce  plus  approfondie  des  noyaux  d’origine  des  nerfs  moleurs  dc 
l’oeil.  J’ajouterai  quo  c’csL  uu  sujct  dont  l’importance  cliniquc  esl 
do  premier  ordre.  Les  paralysies  oculaires  apparlicnnent  a cello 
categorie  dc  symploines  qui  ont  le  legitime  el  Iriste  privilege  dc 
nous  effrayer.  S’il  cn  esl  qui  nc  comportent  pas  de  gravite  reelle,  je 
n’en  connais  pas  qui  aulorisent  Pindifference.  Cdicz  l’adulte,  cliez 
le  vieillard  et  encore  plus  cliez  Penfant,  Papparition  d’une  Ophtal- 
moplegie,  aucoursd’unc  maladie  ncrveuse,  meme  legere,nous  coni- 
mande  la  defiance.  Quiconque  ena  la  moindre  experience,  doil  lou- 
jours  prevoir  les  complications  cerebrales  ou  bulbaircs  les  plus 
redou  tables. 

Le  hasard  ayant  su  reunir  dans  le  service  un  certain  nombre  de 
cas  de  paralysies  oculaires,  je  tiens  a vous  les  exposer  avec  tons  les 
details  que  reclame  cette  grave  question.  Je  ne  vous  dissimulerai 
pas  la  difficulte  de  ma  taclie,  encore  moins  de  la  votre.  Veuillez 
done  m’accorder  une  attention  soutenue. 

Pour  resoudre  les  principales  diflicultes  du  probleme  clinique, 
il  faudra  d'abord  vous  resigner  a reprendre  avec  moi  par  le  menu 
les  principales  donnees  anatomiques  relatives  a l’origine  nucleaire 
des  diets  nerveux  des  trois  paires  oculaires.  C’est  seulement  a cette 
condition  qu’il  vous  sera  possible,  dans  la  pratique,  de  diagnostiquer 
les  lesions  pathogenes  des  Ophtalmoplegies.  Or  le  diagnostic  topo- 
grapbique  entraine,  presque  seul,  le  pronostic.  Je  vous  engage 
done  encore  une  fois,  si  grande  que  soil  Paridite  de  V etude,  a ne 
pas  vous  desinteresser  de  ce  preambule  anatomique  plus  que  de  la 
clinique  nieme. 

II.  — Peut-etre  penserez-vous  que  je  devrais,  pour  commencer, 
vous  donner  une  Definition  de  POphtalmoplegie. 

Franchement,  j hesite  a vous  en  proposer  une,  et  voici  pourquoi : 
le  mot  POphtalmoplegie  n’a  plus,  en  soi.  de  signification  precise. 
Cree  en  1850  par  Brunner1  qui  l’appliquait  aux  paralysies  mul- 
tiples des  muscles  de  l’oeil,  il  resta  dans  Poubli  pendant  pres  de 
trerde  ans,  jusqu’a  Pepoque  ou  Hutchinson  en  crut  reconnaitre 
Putilite  (1879);  et  vous  allez  partager  son  avis. 

Chacun  des  deux  yeux  a des  muscles  exlrinseques  et  des  muscles 
intrinseques . 

I.  Brunxeh,  De  Paralysis  musculorum  oculi  nonnulla  (Berlin,  1850). 
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Les  extrinseques  sont  les  muscles  h fibres  strides  qui  font  mouvoir 
le  bulbe  oculaire proprement  dit ; les  intrinseques,  an  contraire,  nms- 
eles  a fibres  lisses,  constituent  lc  double  appareil  cilia  ire  et  irien. 

Vous  savez  que  les  nerfs  ci liaires  el  les  nerfs  iriens  font  partie 
du  tronc  de  la  troisieme  pairc. 

Ce  n’etait  done  pas  un  faible  merite  que  de  recorinaitre  et  d’af- 
tirmer  1 existence  de  paralysies  extrinseques  et  de  parahjsies 
intrinseques. 


Les  lesions  destructives  du  tronc  dumoteur  oculaire  commun,  a 
son  entree  dans  la  cavitede  l’orbilc,  ont  pour  consequence  obligee 
la  paralysie  des  muscles  intrinseques  et  dcs  muscles  extrinseques  : 
cela  va  de  soi,puisque  le  nerf  de  la  troisieme  pairc  renfermc,  vous 
dis-je,  non  seulement  les  filets  moteurs  du  bulbe  oculaire,  mais 
encore  eeux  de  l’appareil  ciliairc  et  du  sphincter  irien. 

Constater  dans  vine  maladie  cerebrate  la  possibility  d’une  para- 
lysie isolee  des  uns  ou  des  autres,  c’etail  done  faire  remonter  la 
lesion  bien  au-dessus  du  tronc  nerveux  lui-meme,  e’etait  eri  sornme 
decouvrir,  sans  l’avoir  verifiee  de  visu,  la  dissociation  anatomique 
et  fonctionnelle  des  centres  moteurs  des  muscles  extrinseques  et 
des  muscles  intrinseques.  — Ici,  Messieurs,  je  ne  peux  m’empfi- 
cher  ici  de  vous  faire  remarquer  que  des  faits  d’observation  pure- 
ment  clinique  ont  ete  le  point  de  depart  des  recherches  et  dcs  resul- 
tats  anatomiques,  auxquels  nous  devons  de  concevoir  clairement  a 
l’heure  actuelle  le  mecanisme  des  fonctions  motrices  de  l’ceil. 

A des  conditions  morbides  jusqu’alors  meconnues,  il  convenait 
d’assigner  des  designations  nouvelles.  OphtalmopUgie  exlerne  et 
ophtalmoplegie  interne  definissaient  done  rationnellement  les  para- 
lysies radiculaires  ou  nucleaires  de  la  musculature  exterieure  et 
celles  de  la  musculature  interieure. 


Dans  une  laborieuse  serie  de  recherches  publiees  a partir  de  1885, 
Mauthner  entreprit  de  determiner  les  origines  respectives  des  nerfs 
extrinseques  et  des  nerfs  intrinseques.  Mais  il  tit  devier  le  sens  pri- 
milif  du  mot  Ophtalmoplegie,  remis  en  honneur  par  Hutchinson. 

En  efTet,  ce  qu’il  y avait  de  Ires  remarquable  dans  les  obser- 
vations d’Hiitchinson,  e’est  que  les  Ophtalmoplegies  relatees  par 
lui  laissaient  intactc  la  musculature  intrinseque;  en  revanche 
clles  interessaient  non  seulement  les  muscles  slides  tributaires  de 
la  troisieme  pairc,  mais  aussi  ceux  de  la  quatrieme  (palhelique)  et 
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de  la  sixieme  (moteur  oculaire  cxterne),  en  d’autres  termes  la 
totalile  dcs  muscles  clu  globe.  Bicn  plus,  la  Ires  grande  majorile  de 
ces  cas  concernaient  des  Ophtalmoplegies  bilaterales. 

Or,  Tunilateralite  ou  la  bilateralite  n’importaient  guere  a 
Mauthner.  Cc  qui  caracterisait  pour  lui  TOphtalmoplegie,  c’etait 
avant  lout  la  paralysie  de  nerfs  differenls,  ct  il  employait  1c  mol 
Louies  les  fois  qu’il  constatait  une  paralysie  de  deux  nerfs  au 
moins,  pourvu  que  celui  de  la  troisieme  paire  fiit  run  de  ces  deux 
nerfs.  Vous  conviendrez  que  cette  convention  etait  pour  le  moins 


arbitrable. 

Deja,  Messieurs,  vous  assistez  aux  avatars  du  nouveau  vocable  : 
mais  il  en  a subi  bien  d’autres  depuis  lors. 

Charcot,  qui  se  plaisait  toujours  a restituer  a chacun  son  du, 
tenia  de  faire  rentrer  rOphtalmoplegie  dans  l’acception  d'llut- 
chinson.  11  n’y  parvint  pas;  et  lui-meme,  quelquefois,  s’oublia  a 
l’employer  dans  la  definition  de  la  paralysie  recidivante  de  la  troi- 
sieme paire.... 

Maintenant  la  valeur  specifique  du  mot  est  a peu  pres  perdue. 
C’cst  a peine  si  quelques  auteurs  persistent  a le  reserver  systcma- 
tiquementet  exclusivement  a la  paralysie  de  la  totalile  des  muscles 
exlrinseques  des  deux  yeux. 

Yous  comprenez  ainsi,  Messieurs,  pourquoi  je  n’ai  pas  essaye, 
a mon  tour,  de  fixer  le  sens  du  mot  Ophtalmoplegie.  En  temps 
opportun  je  reviendrai  sur  1’emploi  qu’il  convient  d’en  faire  et  je 
vous  montrerai  comment  on  peut  l’utiliser,  a l’occasion  des  faits 
cliniqucs  dont  il  sera  question  dans  notre  prochaine  reunion. 


HI.  — Je  commencerai  par  la  description  de  la  region  qu’il  vous 
importe  absolument  de  connaitre,  si  vous  voulez  arriver  a un  dia- 
gnostic topographique  precis,  en  peasant  anatomiquement. 

Il  s’agit  de  la  region  bulbo-proluberantielle  inferieure  (Fig.  149). 

Les  nerfs  oculaires  appartiennent  aux  troisieme,  quatrieme  et 
sixieme  paires. 

La  troisieme  paire  (celle  du  moteur  oculaire  commun ) a son 
origine  apparente  dans  le  sillon  pedonculo-protuberantiel. 

La  quatrieme  (celle  du  pathetique)  emerge  de  Tangle  ariterieur 
de  la  valvule  de  Vieussens  ct  contourne  la  face  externe  de  la  pro- 
tuberance, avant  de  rejoindre  la  troisieme  au  sommet  de  la  cavite 
orbitaire. 
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hiilin,  la  sixicme  [moteur  oculaire  externe)  prcnd  naissance  dans 
ie  si  lion  bulbo-protuberanliel  pres  do  la  ligne  mediane  : elle  four- 
nil  exclusivement  aux  deux  nerfs  rnoleurs  oculaircs  exlerncs. 

(.es  elements  vous  sont  Irop  fami  tiers  pour  que  je  m’y  arrfite 


Fig.  149.  — Face  antero-inferieure  de  la  I’egion  bulbo-protuberantiellc. 

Ch.O,  chiasma  optique.  — BO,  bandelettes  opliques.  — CP,  corps  pituitaire.  — TM,  tubercules 
mamillaires.  — Ped,  pedoncules  cerebraux.  — AXS,  anse  pedonculaire  de  Gratiolet.  — MOC, 
Moteur  oculaire  coramun.  — CG,  corps  genouilles.  — PV,  protuberance  annulaire.  — Am, 
amygdale  cerebelleuse.  — Tr,  nerf  trijuineau.  — FI,  flocculus.  — Fac,  nerf  facial. — IW, 
intermddiaire  de  Wrisberg.  — Ac,  acoustique.  — r.  a.  A,  sa  racine  anterieure.  — r.  p.  A.  sa 
racine  posterieure.  — MOE,  moteur  oculaire  externe.  — FsO,  fossette  sus-olivaire.  — P,  pyra- 
mides  anterieures.  — 0,  olives  bulbaires.  — CR,  corps  restiformes.  — C,  cervelet.  — EP, 
entrecroisement  des  pyramides. 


plus  longuemcnl.  Je  liens  cependant  a vous  soumettre  quclques 
remarques  assez  importantes  relativement  a Yorigine  apparente 
da  moteur  oculaire  cormnun. 

Ce  nerf,  vous  dit-on  dans  les  ouvrages  elassiques,  apparait  pres 
de  la  ligne  mediane,  entre  les  pedoncules  cerebraux,  de  part  et 
d’autre  de  la  substance  perforee  posterieure.  Cette  determination 
me  semble  defectueuse;.  et  elle  cst  consacree  par  des  figures  sclie- 
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matiquesmal  comprises.  On  represente  en  general  la  face  inferieure 
<le  1’encephale  com  me  si  les  hemispheres  etaient  supposes  maintenus 
dans  la  calotte  cranienne;  el  alors,  en  diet,  les  deux  nerfs  moteurs 
oculaires  communs  sont  rapproches  l’un  de  1 ’autre,  car  les  deux 
pedoneulcs  cerebraux  sont  eux-memes  accoles  Tun  a l’autre. 

Mais  considerez  un  ccrveau  place  sur  la  table  de  dissection  repo- 
sant  sur  la  convexite  des  hemispheres  et  s’alfaissant  par  son  propre 


poids.  Des  que  les  pedoncules  se  seront  suffisamment  ecartes,  vous 
constaterez  que  les  nerfs  de  la  troisieme  paire  emergent  non  pas 
de  lespace  perfore  posterieur,  an  niveau  meme  de  la  scissure 
interpedonculaire,  mais  bien  du  pedoncule  cerebral  lui-memc, 
dans  la  continuity  de  ses  libres  convergentes,  a l’interstice  dedeux 
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faisceaux  dont  le  plus  interne  offre  line  coloration  moins  blanche 
que  l’etage  infericur  proprement  dit  (Fig.  149).  Ce  faisceau  (A NS)  cst 
forme  par  les  fibres  do  1 'rinse  pedonculaire  de  Graliolet.  Cclles-ci 
semblent  aboulira  l’espace  perfore  posterieur,  au  milieu  d’un  tissu 
de  coloration  neutre  a Fetal  frais,  ni  blancnigris,  represente  chez 
certains  animaux  par  une  petite  masse,  de  laquelle  lcs  deux  nerfs 
tirent  lcur  origine  apparente.  L’anse  pedonculaire  semble  se  conti- 
nuer a cc  niveau  avec  la  lamina  medialis  de  l’etage  superieur  (Lm, 
Fig.  150). 

Le  nerf  de  la  troisieme  paire  sort  done  de  la  face  interne  des 
pedoncules,  5 la  limite  de  l’etage  super ieur  et  de  l’etage  infericur, 
e’est-a-dire  juste  a Fextremite  la  plus  interne  du  locus  niger  de 
Soemmering  (LN). 

Quand  j’aurai  dit  que  le  nerf  moteur  oculaire  commun  cst  con- 
stitue  par  douze  a quinze  filets  radiculaires,  vous  saurez  tout  ce 
qu’il  importe  de  retenir  sur  son  emergence. 


1Y.  — Etudions  maintenant  ses  origines  replies,  ct,  pour  ce  faire, 
reportons-nous  a la  region  posterieure  de  la  protuberance. 

Les  origines  radiculaires  de  la  troisieme  paire  s’etendent  depuis 
Fextremite  posterieure  de  l’aqueduc  de  Sylvius  (au  niveau  de 
Tangle  forme  par  la  rencontre  des  deux  pedoncules  cerebelleux 
superieurs)  jusqu’a  Fextremite  anterieure  de  cet  aqueduc,  vers 
son  embouchure  dans  le  ventricule  moyen  (anus),  au-dessous  des 
tubercules  quadrijumeaux  (Fig.  151). 

Les  ganglions  cV origine  sont,  d’autre  part,  constitues  par  une 
colonne  de  noyaux  superposes,  formant  une  chaine  ininterrompue 
de  petites  masses  cellulaires;  et  chacune  de  ces  petites  masses  est 
destinee  a animer,  pour  son  compte,  un  on  plusieurs  des  nerfs 
extrinseques  et  intrinseques  de  l’oeil ; cette  chaine  est  immediatement 
sous-jacentes  a la  substance  grisequi  entoure  laqueduc  de  Sylvius. 


Vous  trouverez,  rneme  dans  les  plus  reccntes  Anatomies,  des 
descriptions  asscz  incompletes  des  noyaux  de  la  troisieme  paire,  et 
peut-etre  serez-vous  surpris  de  constater  qu’elles  ne  concordent 
pas  entre  elles.  II  ne  faut  pas,  Messieurs,  rendre  responsables  de 
ces  divergences  les  ouvrages  tres  estimables  que  vous  avez  entre 
les  mains;  ii  vrai  dire,  les  histologistes  profcssenl  cux-memes  des 
opinions,  sinon  contradictoircs,  du  moins  notablement  dilferentes. 
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Personncllement,  jc 
mais  da  moins  me 


decline  toute  competence  en  parcille  matiere; 
sera-t-il  perrnis  de  chcrchcr  a vous  fairc 


R.ni 


Fig.  151.  — Profilde  la  r< 
gion  bulbo-protuberar 
tielle  montrant,  sur  un 
coupe  sagittale,  la  silua 
tion  des  noyaux  moteur 
oculaires.  — Au-dessou 
de  la  glandepineale  (GP 
et  de  la  commissure  posterieure  (CP 
s’ouvre  l’aqueduc  de  Sylvius  (AQ 
dans  le  ventricule  moyen  (VM).  — Au 
dessous  de  Paqueduc,  a la  face  infe- 
rieure  des  tubercules  quadrijumeauj 
(anterieur  et  posterieur  A et  OP  ] 
s’etend  la  serie  des  noyaux  oculo- 
raoteurs.  — Un  groups  superieur  (GS)  est  a l’embou- 
cbure  de  l’aqueduc  dans  le  ventricule  moyen.  — U Se 
compose  du  noyau  clu  muscle  ciliaire[MC)  et  du  noyau 
du  muscle  irien  (MI).  — Plus  bas  et  plus  en  arri'ere 
est  le  groups  inferieur  (GI),  a la  face  inferieure  des 
tubercules  quadrijumeaux.  — Plus  bas  encore  et  r-, ; 
sant  suite  au  precedent  noyau,  se  trouve  le  noyau  du  pathdtique  (IV).  — Enfin  sous  V 

«•«*<*  * ™u,  en  saillie,  le%„ ,,au\le  tddu ce«  " siviLe 
I ■ ( !)•  Les  r acmes  de  la  troisihme  pairc  (R.1II)  convergent  a la  face  interne  dn 

JortemiusfpT  f (1>P)’  ?PrfS  avoir  travers6  le  no^m  rouSe  ^ la  calotte  (NR).  Elies 
j,  ' l,  ,u:flcssus  de  la  protuberance  (PV).  — La  racine  de  la  quatrieme  sort  de 

'.  . u.e  (C  )ieussens  (VV) ; la  racine  de  la  sixieme  sort  du  sillon  bulbo  nrotuhe 
rantiel,  nnmediatement  au-dessus  du  bulbe.  bulPo-protube- 


GA 

AQ 

QP_ 

GI 
in 


_CP 


CR’  C°rpS  restiforme-  Ch,  chiasmi,  optique.  -TM,  tubercule  mamillaire. -CP,  corps  pituitaire. 


voir  pin  tut  cc  qui  rapproche  les  auteurs  quo  ce  qui  les  di  vise. 

Les  origines  reelles  de  la  troisieme  paire  out  ete,  comme  vous  le 
savez,  decouvertes  en  1846  par  Stilling,  et  la  plupart  d’entre  vous 
connaissent  les  belles  lithographies  de  la  region  bulbo-protuberan- 
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tielle  que  bon  nombre  do  traites  didactiqucs  ont  reproduites  d’apres 
co  Ires  savant  anatomiste. 

Lo  noyau  du  ncrf  niotcur  oculaire  commun,  scion  Stilling,  serait 
constitue  par  un  ainas  do  matidre  grise  longitudinalernent  dtendue 
au-dessus  du  plancher  do  l’aqueduc. 

Ilensen  et  Voelkers1,  on  1878,  ddinontrdront  quo  cettc  masse  gan- 
glionnaire  ost,  cn  rdalitd,  independante  de  la  substance  grise  sus- 
jacente,  qu’ello  est  simploment  accolde  a sa  face  inferieure  de 
chaquc  cote  de  la  lignc  mediane;  et  Ton  pensa  des  lors  qu’on  pou- 
vait  la  subdiviser  anatorniquemcnt  et  pliysiologiquement  en  autant 
de  departements  nucleates  qu’il  existe  de  muscles  oculaires  a 
innervcr.  II  n’y  aurait  done  plus  un  noyau  de  la  troisieme  paire , 
mais  une  serie  de  noyaux  superposes,  dans  presque  loute  l’etendue 
de  l’aqueduc  sylvien,  comme  les  grains  d’un  chapelet.  L’ordre  de 
succession  des  noyaux,  de  haul  en  has  on  d’avant  en  arriere,  serait 
le  suivant  : 

Noyau  du  muscle  ciliaire. 

— sphincter  irien. 

— droit  interne. 

— droit  super ieur. 

— releveur  palpebral. 

— droit  infer  ieur. 

— petit  oblique. 

Messieurs,  le  temps  va  trop  vite  : les  conclusions  de  Ilensen  et 
Voelkers  ont  ddja  cesse  d’avoir  force  de  loi.  Cette  serie  de  ganglions 
ne  represente  pas  une  colonne  motrice  de  noyaux,  preposes  chacun 
a l’activite  fonctionnelle  d’un  muscle  determine.  Tout  ce  qu  il  est 
possible  d’affirmer,  a la  suite  de  Ilensen  et  Voelkers,  c’est  que  cette 
suite  de  noyaux  doit  etre  elle-meme  divisce  en  deux  groupes 
(Fig.  151)  : 

Un  groupe  superieur  forme  des  noyaux  ciliaires  et  imens : 

Un  groupe  inferieur  forme  par  tous  les  autres  noyaux. 

Ce  qui  revicnt  a dire  que  le  groupe  superieur  (GS),  destine  aux 
fonctions  de  la  musculature  intrinseque,  est  independant  du  groupe 
inferieur  (GI),  beaucoup  plus  volumineux,  destine  aux  fonctions 
de  la  musculature  extrinseque . 


i.  Arch,  dc  V.  GR/EFe,  1878,  XX l\. 
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Plusieurs  constatations  anatomo-pathologiques  de  Kahler  etPick, 
Westphal,  Starr,  ont  d’ailleurs  demontre  la  realile  de  ces  deux 
groupes:  ct  d’autres  observations  encore,  particulierement  celles 
de  Darksclievitch  etPerlia,  Pont  confirmee  dune  fagon  definitive. 

V.  — Mais  ici  la  vraie  difficulte  commence. 

11  est  avere  aujourd’hui  que  les  noyaux  en  question,  abstraction 
faite  des  deux  groupes  sur  P existence  desquels  tous  les  observateurs 
son!  entierement  d’accord,  ne  se  font  pas  suite  les  uns  les  autres, 
d’avant  en  arriere  ou  de  liaut  en  bas,  comme  des  grains  en  enfi- 
lade  : les  uns  touchent  la  ligne  medicine , les  autres  s'  en  ecartent. 

Dans  le  groupe  superieur  ou  cgroupe  iriclo-ciliaire,  par  exemple, 
le  noyau  le  plus  eleve  est  situe  sous  le  plancher  du  troisieme  ven- 
tricule,  en  dehors  et  en  avant  de  Yanus.  Le  noyau  posterieur  du 
memo  groupe,  beaucoup  plus  voisin  du  groupe  median,  est  a la 
limite  du  troisieme  ventricule  et  de  1’aqueduc. 

Dans  le  groupe  inferieur , on  distingue  deux  rangees  de  noyaux, 
Pune  interne,  Pautre  externe.  Linterne  s’etale  sur  un  plan  sous- 
jacent  a celui  de  la  rangee  externe. 

Je  ne  puis  mieux  faire  que  de  vous  representer  ici  la  figure 
explicative  de  Perlia,  bien  qu’elle  soil  par  trop  schematique 
(Fig.  152).  Vous  y constaterez  que  les  noyaux  externes  (3  et  4) 
sont  superposes  aux  noyaux  internes  (5  et  6). 

Ces  quatre  noyaux  de  chaque  cote  de  la  ligne  mediane  consti- 
tuent le  groupe  posterieur,  tandis  que  les  noyaux  1 et  2 consti- 
tuent le  groupe  anterieur. 

Vous  observerez  en  outre  que  le  noyau  le  plus  posterieur  du 
groupe  inferieur  (6),  intermediaire  au  tubercule  quadrijumeau 
anterieur  (QA)  et  au  tubercule  quadrijumeau  posterieur  (QP), 
arrive  presque  au  contact  du  noyau  de  la  quatrieme  paire  (9). 

La  contiguite  des  noyaux  de  la  troisieme  paire  et  de  la  qua- 
trieme  est  done  manifeste ; par  consequent  le  noyau  de  la  qua- 
trieme paire  (pathetique)  fait  suite,  sans  demarcation  reellemcnt 
tranchee,  a la  colonne  grise  du  moteur  oculaire  commun. 

Sur  la  meme  figure,  vous  noterez  encore  P existence  de  deux 
noyaux  dont  je  ne  vous  ai  pas  encore  parle  : un  noyau  impair  et 
median  (e’est  ainsi  qu’on  Pappelle)  (7),  et  un  noyau  pair  et 
lateral  (8).  Ce  dernier  est  actuellemcnt  designe  sous  le  nom  de 
noyau  cVEdinger-  Westphal. 
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I..I,  Mcssioui  Ml'  doit  |ias  s’arrfiter  noire  iStude  anatomique. 
VoUS  1Cmar?uez  «"  «**  <I»e  les  noyau*  do  la  Uoisitae  paire  Ll 


Fig.  152.  — Disposition  des  noyaux  des  nerfs  moteurs  de  l’ceil  dans  la  region 
de  l’aqueduc  de  Sylvius.  (Imite  de  Perlia.) 

GP,  glande  pineale.  — IIAB,  habenula.  — GH,  ganglion  de  l’habenula.  — RGP,  recessus  de  la  glande 
pineale,  immediatement  au-dessus  de  V anus.  — QA,  tubercules  quadrijumaux  anterieurs.  — 
QP,  tubercules  quadrijumeaux  posterieurs.  — PCS,  pedoncnles  cerebelleux  superieurs.  — VV. 
valvule  de  Vieussens.  — 111,  raoteur  oculaire  commun.—  IV,  Pathetique.  — 1,  noyau  du  muscle 
ciliaire  (n.  anterieur).  — 2,  noyau  du  sphincter  irien  (n.  de  Darkchewitch) .—  3,' noyau  dorsal 
antirieur.  — 4,  noyau  dorsal  posterieur.  — S,  noyau  ventral  anterieur.  — 6,  noyau  ventral 
poslirieur.  — 7,  noyau  de  la  convergence.  — 8,  noyau  d'Edinger-  Westpha l.  — 9,  noyau  de  la 
quatrieme  paire. 

represents  par  des  groupes  cellulaires  de  dimensions  differentes. 
Les  plus  externes  du  groupe  inferieur  ont  les  cellules  les  plus 
volumineuses ; les  noyaux  internes  ont  des  cellules  plus  petites; 
cnfin  le  noyau  median,  le  noyau  interne  du  groupe  anterieur  el 
surtout  le  noyau  d’Edinger-Westphal,  contiennent  des  cellules  plus 
petites  encore. 


VI.  — Les  fibres  radiculciires  issues  de  tons  ces  noyaux  sc  por- 
tent cn  has  et  en  dehors,  du  memo  cote  que  les  noyaux  eux-memes. 
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Un  seul  faisceauV  lc  plus  posterieur,  s’entre-croise  sur  la  ligne 
mediane  avcc  fopposc ; c’esl  un  faisceau  de  decussation  emane  du 
noyau  posterieur  ct  cxterne  du  groupe  inferieur  (4). 

La  question  dc  savoir  si  les  fibres  radiculaires  de  la  troisieme 
paire  s’entre-croisent  des  leur  origine  est  encore  tres  controversee  : 
non  pas  qu’on  doute  de  l’existence  de  fibres  passant  dun  cole  a 
l’autre  dc  la  ligne  mediane;  mais  rien,  jusqu’a  present,  n’auto- 
rise  a affirmer  que  tel  noyau  plulot  que  tel  autre  emet  des  fibres  de 
decussation.  Selon  Perlia,  les  fibres  de  decussation  appartiendraient 
aux  noyaux  les  plus  in- 


ternes ; selon  Kblliker , 
dies  appartiendraient  aux 
noyaux  externes. 

Van  Gelmchten  a de- 
montre  V existence  de  fibres 
qui  franchissent  la  ligne 
mediane  de  maniere  a eta- 
blir  des  anastomoses  entre 
les  noyaux  de  fun  et  l’autre 
cote  (Fig.  155).  Peut-etre 
ne  s’agit-il  la  que  de  fibres 
commissurales?  Cette  con- 
statation  du  savant  pro- 
fesseur  de  Louvain  if est, 
somme  toute,  que  la  con- 
firmation d’un  fait  que 
nous  savions  deja  depuis 
les  experiences  de  Valen- 
tin, de  Meckel  et  surtout 
de  Philippeaux  et  Vulpian. 

Les  connexions  fonclionnelles  des  noyaux  oculaires  sont  trop 
etroites,  leur  synergie  est  trop  absolue  pour  qu’on  puisse  sup- 
poser  un  instant  la  non-existence  d un  systeme  de  commissures 
entre  les  ganglions  moteurs  de  l’oeil  gauche  et  ccux  de  l’oeil  droit. 
Si  celte  commissure  n’existait  pas,  il  faudrait  l’inventer. 


Fig.  155.  — Entre-croisement 


laires  de  la  III®  paire 
(D’apres  V.  Gehucliten). 


sur 


des  fibres  radicu- 
la  ligne  mediane 


MI.  Je  reviens  encore  une  fois  aux  noyaux  eux-memes. 

La  description  que  je  vous  en  ai  donnee  n’est  qu’un  pur  schema. 
Particulierement  en  ce  qui  a trait  au  groupe  inferieur,  la  superpo- 
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silion  ties  deux  plans  quo  jo  nous  ai  signals  est  un  peu  factice. 
Li'  mallcure  preuve  en  est  quo,  sur  les  coupes  vertico-transver- 
sa  os  do  la  region  do  l’aqueduc,  on  no  la  distingue  pas  touiours 
Lien  ncttement. 

Si  quelques-uns  d’entre  vous  sc  risquaienl  a des  recherches  do 


I ig.  154.  — Noyaux  de  1’aqueduc  vus  en  projection  horizontale  etverticale.  — Laligne  XY 
represente  le  plan  de  section  vertical  correspondant  a la  figure  inferieure. 

Aq,  aqueduc  de  Sylvius.  — SgAq,  substance  grise  de  l’aqueduc.  — nEW,  noyau  d’Edinger-West- 
phal. — nin,  noyau  median.  — nad,  noyau  anterieur  dorsal.  — nav,  noyau  anterieur  ventral. 
— nvp,  noyau  posterieur  ventral.  — ndp,  noyau  posterieur  dorsal.  — FLP,  1'aisceau  longitu- 
dinal posterieur. 


controle  sur  ce  point,  jo  lour  dirais  que  la  difficulty  do  Interpreta- 
tion des  coupes  tient  en  grande  partie  a ce  que,  tres  souvcnt,  le 
plan  de  section  traverse  les  amas  cellulaires  dans  une  region  oil 
ils  sont  coalescents. 

La  figure  que  jc  vous  presentc  vous  traduira  plus  clairement  ma 
ponsee  (Fig.  1 54).  File  vous  montre  le  groupc  posterieur  en  projection 
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horizontal  ct  en  projection  verticale.  La  ligne  XY  divise  le  noyau 
de  la  troisieme  paire  de  fagon  a interesser  tous  Ies  auras  cel- 
lulaires  de  cc  groupe.  Sur  la  projection  verticale  (situee  au- 
dessous  de  la  projection  horizontale),  vous  pouvez  voir  que  la  masse 
ganglionnaire  est  sectionnee  dans  sa  totalite;  el;  comme  les 
noyaux  internes  et  externes,  superieurs  et  inferieurs,  ne  sont  pas 
separes  les  uns  des  autres  par  des  lignes  de  demarcation  materielle, 


8 rnois  froWntfnn  pnrerpSaM  des  n0yam  oculo"raoteurs  cliez  un  embryon  humain  de 
develoni^f  v ^n  " ! grosassement) . - Les  noyaux  ,'principaux  sont  Men 

un  novL  cenfr-d  P1!Sf\?0rU0f  Le  lloyau  mddian  dorsal  n’est  pas  apparent; 

faMceau  O.W  ; cincn  ^ ~ M,  racines  ,de  la  troisieme  paire.  - dl, 

ai_ceau  longitudinal  posLeneur  (dapres  Kolliker,  1 894). 


ils  semblent  se  confondre  en  une  seule  masse.  Exception  doit  etre 

aite  pour  le  novau  median  et  le  noyau  d’Edinger-Westphal,  qui  sont 

cislants  des  noyaux  sous-jacents  pour  metre  pas  confondus 
avec  ces  derniers. 


J ajoutciai  que  1 autonomie  du  groupe  posterieur  n’existe,  en 
rea  ite , que  dans  la  region  antero-superieure  de  EaquedJk  Encore 
n est-elle  evidente  que  sur  Eembryon. 

Dailleurs  la  preparation  que  voici,  empruntee  au  dernier  fasci- 
cu  e e usto  ogie  de  Kolliker,  vous  montre  combien  il  y a loin 
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tin  schema  a la  verite  (Fig.  155).  II  s’agit  d une  coupe  transversale 
pratiquee  cliez  un  embryon  hmnain  de  Imil  mois,  vers  1’extrc- 
mite  anterieure  de  l’aqueduc.  J)e  chaque  cote  do  la  ligne  rnediane 
les  agglomerations  cellulairesque  vous  rernarquez,  represented  les 
noyaux  dorsal  et  ventral,  ou  superieur  cL  inlerieur  des  nerfs  extrin- 
seques.  Les  cellules  eparses  au  voisinage  de  la  ligne  rnediane  cor- 
respondent au  noyau  median.  Quant  au  noyau  d’Edinger-Westphal, 
rien  ici  ne  pent  lc  differencier.  Peut-etre  est-il  silue  plus  liaut? 
Peut-6tre  n’est-il  pas  l'orme  encore? 


Vlll.  — Jc  liens,  Messieurs,  a vous  faire  observer  une  fois  de 
plus,  quo,  contrairement  a l’opinion  de  Stilling,  le  noyau  de  la 
troisieme  paire , envisage  dans  son  ensemble,  n’a  veritablernent 
rien  de  commun  avec  la  substance  grise  de  Vaqueduc.  Je  vous  l’ai 
deja  dit,  mais  j’v  reviens  a dessein.  Westphal  et  Siemerling  ont 
justement  insiste  sur  cette  independence.  Mes  observations  person- 
nels me  permettraient  d’aj outer  que  la  separation  est  d’autantplus 
tranchee  que  des  ramifications  arterielles  nombreuses  etablissent 
une  limite  tres  arretee  entre  les  deux  substances. 

Certaines  coupes  heureuses  font  voir  le  noyau  de  la  troisieme 
paire  limite  a sa  partie  antero-interne  par  les  ramifications  des 
arteres  perforantes.  Les  branches  superieures  de  ces  vaisseaux  vont 
a la  substance  grise  de  l’aqueduc ; les  branches  infero-externes  vont 
au  noyau  de  la  troisieme  paire  et  au  faisceau  longitudinal  poste- 
rieur  de  la  calotte. 

Cela  implique-t-il  qu’il  n’existe  pas  de  connexion  entre  le  noyau 
et  la  substance  grise ? — Assurement  non.  Bien  plus  meme,  il  est 
certain  que  le  noyau  revolt  des  fibrilles  nerveuses  abondantes  de 
la  substance  grise  de  l’aqueduc. 

Une  lesion  de  l’aqueduc  peut  done,  en  vertu  de  ces  con- 
nexions, donner  lieu  a des  troubles  moteurs  dontla  pathogenie  n’a 
rien  de  commun  avec  celle  des  lesions  nucleaires  proprement  dites. 

Mais  je  touche  la,  Messieurs,  a un  point  sur  lequel  nous  sonunes 
tropmal  renseignes  encore  pour  que  jc  sois  tente  de  vous  en  parler 
davantage.  Je  me  bornerai  k vous  dire  que  les  noyaux  du  groupe 
anterieur,  — et  en  particulier  celui  de  Darkchewitch,  — regoi- 
vent  des  fibres  nerveuses,  non  seulcmcnt  de  la  substance  grise  de 
l’aqueduc.  mais  encore  de  la  substance  grise  du  troisieme  ventricule. 
Un  certain  nombre  d’entre  elles  semblent  meme  constituer  un 
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tractus  asscz  compact,  qui  se  porte  en  haul  ct  cn  dehors  vers  le 
plancher  du  troisieme  ventricule  (Fig.  156).  Lc  Iractus  en  question, 
qui  fait  partie  du  faisceau  de  la  commissure  posterieure  (Fcp)  ou 
qui  lui  est  intimement  adherent,  decrit  une  courbe  a concavite 
interne  avant  d’ahoutir,  en  haul  et  en  avant,  a la  face  infericure 
du  ganglion  de  Vhabenule  (GH).  On  congoit  qu’une  lesion  de  la 
couche  optique,  dans  la  region  du  ganglion  de  Fhabenule,  soil,  de 


Fig.  156.  — Coupe  transversale  et  oblique  en  arriere  dans  la  region  des  tubercules 

quadrijumeaux. 

GP,  Glande  pineale  rabattue  en  avant.  — GII,  ganglion  de  n i 

faisceau  de  la  commissure.  — A.  Tubercule  quadrijumeau  antdrfeur  — SG  “ Fc!’' 

d%ntet4ri4Ur  dU  tUbe,'CUle  mamillaire'  ~ Lm’  medfali  d.U— ^Tronc  ner- 


ce  fait,  1 occasion  dephenomenes  paralytiques  dans  la 
inlrinseque  de  l’oeil. 


musculature 


IX.  En  resume,  la  disposition  si  complexe  des  novaux  de  la  troi- 
sieme pa  ire,  que  vous  entrevoyez  maintenant,  grace  an  schema  de 

Perha,  ne  correspond  plus  a la  superposition  des  noyaux  imaginec 
par  Ilensen  et  Ycelkers.  p 
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\oiis  savez  maintenant  qu’il  exisle  des  noyaux  dorsaux  el  des 
noyaux  ventraux , les  uns  anlerieurs,  les  autres  posterieurs  ; vous 
savez  qu  il  cxislc  un  noyau  median,  un  noyau  d 'Edinyer-Weslphal; 
mais  vous  ignorez  a (jiiels  muscles  chacun  de  ces  noyaux  est  spe- 
cialement  alfccle. 


Sur  ce  point  je  n’ai  plus  malheurcuscment  rien  de  bicn  certain 
h vous  dire.  On  ne  connait  pas  les  attributions  fonctionnelles  ni 
des  uns  ni  des  autres. 


Assurement  les  noyaux  du  groupe  anterieur  sont  preposes  a Fac- 
tion du  muscle  ciliaire  et  du  sphincter  irien ; toutefois,  nous 
nc.  sommes  pas  bien  sues  que  le  sphincter  irien  soit  innerve  par 
le  noyau  posterieur  du  groupe  anterieur.  Les  probabilites  sont  en 
faveur  de  cettc  hypothese;  on  peut  esperer  que  des  observations 
anatomo-pathologiques  la  confirmeront. 

Quant  aux  fonctions  des  noyaux  du  groupe  posterieur,  clles  sont 
encore  plus  indecises.  Le  schema  de  Hensen  et  Yoelkers  et  celui  de 
Starr  concordent  cependant. 

Les  noyaux  externes  se  succederaient  d’avant  en  arriere  dans 
1 ordre  suivant  : releveur  palpebral,  droit  super ieur,  petit  oblique, 
et  les  internes  dans  1 ordre  suivant  : droit  interne,  droit  inf erieur. 

En  ce  qui  concerne  le  noyau  median,  il  est  vraisemblable  qu’il 
est  destine  a innerver  les  deux  droits  internes  pour  la  convergence. 
Son  developpement  assez  tardif  expliquerait,  — si  tel  est  son  role, 
— le  defaut  de  convergence  des  yeux,  qu’on  observe  si  lrequem- 
ment  chez  le  nouveau-ne.  Je  vous  prie,  Messieurs,  de  n’accepter 
cette  correlation  que  sous  benefice  d’inventaire. 

Le  role  du  noyau  d1 E dinger -Westphal  est  tout  a fait  problema- 
tique.  Enfin  il  n’est  pas  impossible  que  l’extremite  la  plus  ante- 
rieuredu  noyau  median  soit  preposee  il  la  fonction  du  releveur  dans 
Facte  toujours  synchrone  et  symetrique  du  clignement1. 


X.  — J’en  ai  fini  avec  la  troisieme  paire,  ou  du  moins  avec  ce  qu' il 
me  paraissait  utile  de  vous  en  dire.  Je  laisse  en  eflet  de  cote  tout  ce 
qui  a trait  a la  contexture  de  ses  noyaux,  ii  la  forme  et  aux  dimen- 
sions de  ses  cellules,  et  j ’arrive  ii  la  determination  topographique 
du  noyau  de  la  Quatrieme  paire  ou  pathetique. 


1.  Lc  schema  classique  de  Magnus  montre  un  noyau  median  destine  au  releveur  de  la 
paupiere  superieure.  Mais  je  crains  que  ce  schema  tres  ingenieux  et  qui  a la  louablc 
pretention  de  tout  expliquer,  ne  soit  pas,  a beaucoup  pres,  conformc  a la  nature. 
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lei,  jc  serai  firef. 

Le  noyau  du  pathetique,  vous  vous  le  rappelez,  est  silue  a la 
partie  la  plus  inferieure  de  la  colonne  motrice  dc  la  troisieme 


F|S-  157.  — Figure  schcmatique  representant  la  situation  des  noyaux  du  nerf palhetique 
[ls:).—  On  supposera  que  l’aqueduc  de  Sylvius  (AQ)  est  vu  d’en  hamt,  par  transparence, 
a trayers  les  tubercules  quadrijumeaux  anterieurs  (QA)  et.  posterieurs  (QP).  II  appa- 
rait  ainsi  dans  toule  son  etendue  antero-posterieure,  depuis  la  commissure  anterieure 
(CP)  au-dessus  de  laquelle  est  rabattue  la  glande  pineale  (GP),  jusqu’a  son  orifice 
inferieur  au-dessous  de  la  valvule  de  Yieussens  (YV).  La  substance  grise  de  l’aqueduc 
elle-meme  (SG)  est  visible  sur  tout  le  trajet  de  l’aqueduc.  Les  noyaux  de  la  quatrieme 
paire  (trochlcaire  ou  pathetique,  IV)  sont  sous-jacents  a la  substance  grise— 1,  noyau 
inferieur  — 2,  noyau  posterieur  ventral  de  V oculo-moteur . — 5,  noyau  trochleaire 
principal  de  II  eslphal-Siemerltng.— Ce  dernier,  sus-jaccntau  precedent,  est  plus  diffus 
et  surtout  plus  btendu  dans  le  sens  longitudinal  que  ne  le  montre  la  figure. 


paire.  J ai  pris  soin  d’appeler  votre  attention  sur  la  contiguite  de 
eesdeux  centres,  donl,  la  synergie  est  si  remarquablemcnt  parfaite. 
Le  noyau  de  la  quatrieme  paire  n’estdonc  en  definitive  qu’un  pro- 
longement  inferieur  du  noyau  de  la  troisieme.  Cclui-la  aussi  pre- 
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son lo  des  subdivisions,  el  ses  attributions  fonctionnelles  no  sent 
pos  encore  irrevocablemenl  definics. 

Dcpuis  Stilling,  dont  les  recherches  remontent  h 1846,  on  sail 
que  les  bbres  du  pathetique  sont  relativement  faciles  h suivre  dans 
la  masse  du  mSsocdphale.  Si  l’on  suit  leur  trajet  de  la  peripheric 
vers  c centre,  on  constate  qu’aprfes  s’<Mre  entre-croisees  dans  la 
valvule  dc  Vicusscns,  ellcs  decrivent  une  courbe  a concavite  interne 
et  vont  se  terminer  dans  un  ganglion  sous-jacent  a l’aqueduc  (Fig  8) 
EHes  contournent  done  la  cavite  de  l’aqueduc,  au  pourtour  de  la 
substance  grise  qui  enveloppe  celui-ci.  Westphal,  en  1887,  assignait 
au  noyau  du  pathetique  trois  groupemcnls  cellulaires  distinct’s: 


1°  Le  plus  inferieur,  constitue  par  de  petites  cellules  eparpil- 
lees  dans  la  substance  grise  de  l’aqueduc,  est  situe  a la  hauteur  de 
1 cntre-croisement  des  fibres  de  la  quatrieme  paire;  il  se  continue 
vers  le  bas  avec  le  locus  cseruleus.  Mais  il  est  douteux,  de  1’aveu 
meme  de  Westphal  et  de  Siemerling,  qu’il  fasse  partie  du  noyau  du 
pathetique. 


2°  Un  second  groupe  de  cellules,  situe  a la  reunion  du  tiers  pos- 
terieur  avec  les  deux  tiers  anterieurs  du  tubercule  quadrijumeau 
postcneui , repi  esenterait  au  contraire  la  vert table  ovigine  niotrice 
du  nerf  dela  sixieme  paire.  Reportez-vous  a la  figure  schematique 
que  j ai  dessinee  pour  la  circonstance,  et  vous  reconnaitrez  inline— 
diatement  la  place  de  ce  noyau  (Fig.  157).  Celui-ci  s’incruste  en 
quelque  sorte  dans  le  faisceau  longitudinal  posterieur ; il  est  bien 
isole  de  la  substance  grise  de  1’aqueduc. 

5°  Enfin  un  troisieme  noyau  (ou  noyau  trochleaire  principal  de 
Siemerling  et  Westphal)  serait,  commc  le  premier,  enclave  dans 
la  substance  grise  du  canal  sylvien  et  s’etendrait  sur  une  certaine 
longueur  de  cette  substance,  au-dessus  du  precedent,  au-dessous  du 
plancher  de  l’aqueduc.  Ce  troisieme  noyau,  singulierement  diffus, 
ne  merite  guere  le  nom  de  noyau  principal1.  Ses  connexions  avec 
les  fibres  du  nerf  trochleaire  sont  plus  que  problematiques2. 


XI.  — 11  resulte  de  la,  Messieurs,  qu’wn  seal  noyau,  parmi  les 
trois  que  je  viens  denumerer,  represente  la  veritable  origine  gan- 

1.  VV.  Kadscii  (Ueber  die  Lage  des  Trochleariskernes,  Neurol.  Centralb.  1894,  n°  14, 
j).  518)  nie  sa  participation  aux  fonctions  motrices  du  nerf  trochleaire. 

2.  Sur  ce  point  encore  les  conclusions  de  W.  Kausch  sont  formellcment  negatives. 
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glionnaire  du nerf  trochleaire  on  pathitiquc. Or,  ce  noyau, le second, 
n'est  autre  chose  quc  le  noyau  poslerieur  ventral  de  la  troisieme 
paire,  c.’est-a-dire  un  noyau  que  nous  connaissons  deja  el  auquel 
on  avait  attribue  l’innervalion  du  droit  interne  et  du  droit  infe- 
rieur.  N’y  a-t-il  pas  la  une  contradiction,  une  incompatibility  fonc- 
tionnelle  ? 

Oui,  assurement,  si  l’on  s’obstine  a considerer  les  noyaux  des 
nerfs  oculo-moteurs  comme  preposes  chacun  a une  action  mus- 
culaire  unique  et  invariable ; non,  si  Ton  envisage  les  centres 
etages  de  la  colonne  motrice  de  l’aqueduc  comme  des  groupements 
complexes  de  centres  fonctionnels. 

Ici  je  dois  m’expliquer  : 

Nous  savons  actuellement  que  les  muscles  des  membres  sont 
animes  par  des  cellules  spinales  dont  le  niveau  ne  correspond  pas 
exactement,  pour  tel  ou  tel  muscle,  a telle  ou  telle  racine.  En 
d’autres  termes,  un  muscle  ne  regoit  pas  l’intlux  nerveux  d'une 
seule  racine,  ni,  par  consequent,  d’un  seul  niveau  de  la  colonne 
grise  motrice.  Chaque  muscle  est  anime  par  des  cellules  super- 
posies  dans  une  certaine  hauteur  de  la  colonne  motrice;  etcelles-la 
seulement  entrent  en  jeu,  qui  font  mouvoir  le  muscle  concurrem- 
ment  avec  d'autres  muscles.  Un  muscle  n’agit  jamais  isolement ; sa 
contraction  se  combine  toujours  avec  celles  d’autres  muscles,  et 
pour  telle  combinaison  d’actions  musculaires,  il  existe  un  centre 
preetabli  de  collides  cjroupees  en  vue  de  ces  actions.  Les  centres 
moteurs  de  la  moelle  epiniere  ne  sont  done  pas,  a proprement 
parler,  des  centres  analomiques,  mais  des  centres  fonctionnels. 

Ce  que  je  vous  dis  de  la  colonne  motrice  spinale  vaut  absolu- 
ment  et  rigoureusement  pour  la  colonne  motrice  de  Vaqueduc , 
c est-a-dire  pour  la  serie  des  ganglions  oculo-moteurs  que  nous 
venons  d’etudier. 

Est-ce  a dire  que  les  ganglions  ou  noyaux  en  question  n’aient 
pas,  chacun  a 1 egard  d’un  muscle  de  l’oeil,  une  influence  prepon- 
derante  ? Nullement.  On  est  parfaitement  en  droit  de  reclier- 
cher  si  tousces  noyaux  que  nous  voyons  s’isoler  les  uns  dies  autres, 
ne  sont  pas,  par  hasard,  destines  a regir  chacun  son  muscle. 
Mais  cela  ne  signilie  pas  non  plus  que  la  representation  spinale  de 
chaque  muscle  soil  etagee  elle-meme,  e’est-a-dire  qu’elle  s’etende 
a loutc  la  hauteur  de  la  colonne  motrice  de  l’aqueduc.  Les  mus- 
cles oculaires  onl  des  mouvements  tellement  complexes,  tellement 
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delicals,  tellement  varies,  qu’ils  doivcnt  tous  ctre  de  connivence 
It  s iins  a\ec  les  anlrcs,  et  cela,  des  leur  origine  nucldairc.  L’exis- 
lencc  des  centres  fonclionnels,  e’est-a-dire  des  centres  de  coordi- 
nation des  mouvements,  peut  scute  expliquer  la  regularity  malhd- 
matique  avee  laquclle  ces  mouvements  s’exdcutent. 


Vous  trouverez  unc  derniere  preuve  de  cc  que  j’avance  dans  les 
rapports  si  etranges  qu’affecte  la  colonne  molrice  de  la  troisieme 
ct  de  la  quatrieme  paire  avee  le  noyau  d’origine  de  la  sixieme , la 
derniere  dont  il  me  reste  a vous  parler.  Celle-la,  paire  nerveuse  du 
moteur  ocalaire  externe,  a son  ganglion  moteur  dans  la  region 
bulbaire.  Vous  savez  les  anastomoses  de  ce  ganglion  avee  celui 
de  la  troisieme  paire  ; elles  sont  de  nolion  classique. 

Or,  il  est  bien  certain  que  de  telles  anastomoses  ont  pour  cause 
finale,  si  je  puis  m’exprimer  ainsi,  un  mouvement  coordonne  de 
I’abducteur  d'un  cote  avee  radducteur  du  cote  oppose.  Et  que 
prouvc-t-elle,  cette  anastomose,  sinon  que  les  fibres  motrices  de  la 
sixieme  paire  sont  commandees  — au  moins  en  partie  — par  le 
ganglion  de  la  troisieme  paire? 

D’ailleurs,  la  demonstration  est  faite.  — Vous  verrez  que  certaines 
lesions  destructives  du  noyau  de  la  troisieme  paire  produisent  unc 
Ophtalmoplegie  exterieure  totale , e’est-a-dire  une  paralysie,  non 
seulement  des  muscles  innerves  par  la  troisieme  paire,  mais  aussi 
du  muscle  droit  externe  innerve  par  la  sixieme.  Les  anatomistes  ont 
beaucoup  a faire  avant  de  nous  fournir  une  preuve  materielle  aussi 
eclatante  que  celle-la,  de  Lexistence  des  centres  fonctionnels  des 
mouvements  oculaires. 


XII.  — Je  voudrais,  Messieurs,  vous  avoir  expose  l’etat  actucl 
de  la  question  avee  une  clarte  suflisante.  Je  n’aurais  reussi  qu’a 
vous  en  montrer  les  obscurites,  si  vous  n’aviez  pas  compris  le  parti 
qu’on  peut  tirer  de  la  notion  des  centres  fonctionnels  opposes  aux 
centres  anatomiques.  Ceux-ci  n’excluent  pas  ceux-la,  ni  reciproquc- 
mcnt.  Je  veux  dire  que  Lexistence  des  centres  fonctionnels  n’inter- 
dit  pas  la  recherche  des  localisations  anatomiques ; bien  au  con- 
trairc.  Si  done  nous  ne  meltons  pas  £i  profit,  des  notre  prochain 
entretien,  les  details  topographiques  sur  lesquels  je  me  suis  lon- 
guement  etendu  aujourd’hui,  vous  verrez  que  nous  pourrons  les 
utiliser  dans  maintes  occasions  qui  ne  se  feront  pas  attendre. 


DIX-HUITIEME  LE^ON 

OPHTALMOPLEGIES  ORBIT  Al  RES 
ET  OPHTALMOPLEGIES  SO  U S - P E D O N CU  L A I R ES 

I.  Definitions  des  varietes  cliniques  de  E Ophtalmoplegie. 

L Ophtahnoplegie  pent  etre  : totale  et  complete,  totalc  et  incomplete , partielle 
el  complete,  pavtielle  et  incomplete.  — Elle  est  aussi  bilatdrale  ou  unilaterale. 

II.  Exemples  de  ces  varietes.  — Localisation  des  lesions  qui  les  produisent. 

HI.  Ophtalmoplegie  partielle,  complete  et  bilaterale  d’Hutchinson.  - Cas  particuliers  ou 
a motihte  nest  pas  completeme.it  abolie.  - L’Ophtalmoplegie  d’HutchS^dtae 

rcen  ° ‘VPe  deS  paralysies  des  centres  fonctionnels  des  mouvements  exterieurs  de 

Hh  Ophtalmoclegies  orditaires.  - Deux  cas  de  traumatismes  par  balles  de  revolver 
malade  . Ophtalmoplegie  unilaterale,  totale  et  complete.  — 2°  malade  • Ophtalmo 
plegie  unilaterale,  partielle  et  complete.  — Ophtalmoplegie  par  tumeurs  orbitaires 
xemple  chnique  : cas  d’un  sarcome  basilaire  propane  a l’orhife  o;  rn  e , 

l’exorbitisme.  - Adjonction  de  phenomenes  n^algiques  “ Sq^mhcation  de 

\lZT!?G,ES  S0“°NCULA,I,ES-  - Syndrome  de  Weber:  Ophtalmoplegie  unilate 
i ale  partielle,  complete  ou  incomplete,  avec  hemiplegie  croisee.-  Exemple  clinique. 

VI.  Opiitalmoplegies  dans  les  cas  de  Tumours  rMhmle*  „ , . , 

“<='•  - Valour  diagnostiquo  TZ  d"e  7rtbeUe„2  7ef  Z2E 
nevralgiques  et  des  lesions  papillaires  dans  le  Syndrome  de  Weber  — Prl 
hqu.de  cephalo-rachidien  dans  les  compressions  inlLcraniennes  ' R d“ 

Vp'JoSrCee<ieS  m^hS  <le  Ll  61  de  1’ Ophtalmoplegie  s„„s- 

'‘tuberculeuses^  r4gi°“  P1'°tuMra“tielle  s»"*  P'™  souvem  syphili.iquos  „u 

Messieurs, 

Les  details  anatomiques  quo  nous  avons  etudies  dans  noire 

< lini  r lTn°  I ,r  TS  PTettre  d’aborder  ma'ntenant  l’etude 
1 Ophtalmoplegie.  Vous  voudrez  bien  encore  cependant 

lent  he  en  consideration  quelques  remarques  relatives  h la  no- 
menclature ou  a la  terminologie  dont  nous  devrons  faire  usa-e  • 
S°nt  ,nd'si>ensablcs  a la  elarte  de  l’exposition  qui  va  suivre. 

I-  - Je  vous  ai  dit  que  1c  mot  d’ Ophtalmoplegie,  depuis  qu'il  a 


1.  Lecon  du  24  novembre  1803. 
brissaud,  leqons. 
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perdu  sa  signification  primitive,  etait  indifffiremmenl  appliqu6  a 
telle  on  telle  variele  de  paralysic  oculairc.  Coniine  Fusage,  en 
telle  matiere,  prevaut  toujours,  quoi  qu’on  (“asse,  nous  nous  v con- 
formerons.  Mais  d un  commun  accord  el  sans  entente  prdalable, 
les  auteurs  out  elaldi  des  subdivisions.  Je  vous  proposerai  les 
suivanles  : 

L’Ophtalmoplegic  est  : soil  totale  el  complete , soil  lolale  el 
incomplete,  soil  partielle  et  complete,  soil  partielle  cl  incomplete. 
Voila  qui  sernble,  an  premier  abord,  assez  embrouille ; cependant 
vous  allez  bien  vous  apercevoir  quo  cettc  classiticalion  est  au  con- 
traire  des  plus  simples. 

On  pent  dire  que  l’Ophtalmoplegie  est  lolale  el  complete,  lorsque 
la  totality  des  muscles  oculaires  est  paralvsee,  ct  lorsque  l’impo- 
tencc  fonctionnelle  dc  ces  muscles  est  complete. 

On  dira  que  FOphlalmoplegie  est  totale  et  incomplete  lorsque 
tons  les  muscles  sont  paralyses,  mais  incompletemenl  paralyses. 
Cela  tombe,  comme  on  dit,  sous  le  sens,  et  je  n’y  insisterais  pas. 
si  les  definitions  n’exigeaient  toujours  une  precision  scrupuleuse. 

On  dira,  d’autre  part,  que  FOphtalmoplegie  est  partielle  et 
complete,  lorsqu’elle  n’interesse  qu’une  par  tie  de  la  musculature 
et  lorsque  la  fonction  du  muscle  ou  des  muscles  affectes  est  com- 
pletement  perdue. 

Enfm  FOphtalmoplegie  sera  dite  partielle  el  incomplete,  si  un 
ou  plusieurs  muscles,  mais  non  la  totalite,  sont  plus  ou  moins 
atteints. 


Chacune  de  ces  designations  est  parfaite,  si  l’onyajoute  le  quali- 
ficatif  qui  determine  la  bilateralite  ou  Yunilaleralite  suix&nt  lescas. 

Et  alors,  Messieurs,  vous  allez  vous  rendre  compte  que,  par  le 
seul  fait  d’une  bonne  definition  symptomatique,  vous  arrivez  tout 
droit  a un  diagnostic  d’une  remarquable  exactitude.  Je  vais  vous 
en  dormer  dans  un  instant  la  preuve. 


U Supposez  un  cas  FOphtalmoplegie  bilciterale,  lolale  et 

complete. 

11  y a loutes  chances  pour  que  la  lesion  d’ou  derive  celte 
Ophtalmoplegie  soil  situee  i\  l’origine  mcme  des  nerfs  moteurs  de 
Fceil,  e’est-a-dire  sur  toute  Fetendue  de  la  eolonne  ganglionnaire 
sous-jacente  au  plancher  dc  l’aqueduc;  et  vous  etes,  presque  a 
coup  sur,  en  droit  d’affirmer,  non  seulemcnt  que  la  lesion  est  la, 
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inais  encoie  qu  die  cst  destructive  tics  elements  motcurs,  puisque 
rimpotence  fonclionnelle  csl  absolue. Les  compressions,  — gm  par- 
ticulier  ccllcs  qui  sont  exercees  par  tics  lumeurs  sur  la  base  de 
I encephale,  — realisent  cette  variete  d’Ophlalmoplegie. 

Je  dis  que  vous  pouvez  enoncer  le  diagnostic presque  a coup  sur, 
car  vous  n’ignorez  pas  qu’il  faut  toujours,  cn  clinique,  compter 
avec  1 exception.  Or  Fexception,  la  voici  : 

Fne  tumeur  de  la  base,  siluee  dans  Fespace  interpedonculaire, 
est  parfaitement  capable  de  detruire  les  deux  nerfs  de  la  troi- 
sieme  paire  : les  deux  globes  oculaires  sont  immobiles,  les  deux 
paupieres  sont  tombantes,  les  pupilles  sont  paralyses;  il  rFy  a 
plus  de  fonction  de  la  troisieme  paire,  puisque  cette  paire  n’existe 
plus.  Dans  ces  conditions,  le  diagnostic  est  encore  possible,  at 
tendu  que  la  sixieme  paire  n’estpas  touchee,  et  les  globes  oculaires, 
au  lieu  de  garder  leur  position  normale  dans  les  cavites,  sc  de- 
vient,  a clroiteet  a gauche,  en  strabisme  externe.  Mais  si  la  tumeur 
acquiert  un  certain  volume,  elle  peut  exercer  aussi  une  action 
paralysante  sur  le  noyau  de  la  sixieme  paire.  Le  muscle  abduc- 
teur  est  done  paralyse  lui-meme.  Qu’a  cela  ne  tienne;  si  la  tu- 
meur a ce  volume,  elle  produit  encore  bien  cFautres  symptomes;  et 

GSt’  des  Iors’  dvident  ciue  Fophtalmoplegie  n’est  pas  le  fait 
d une  lesion  circonscrite  de  la  colonne  motrice  de  Vaqueduc. 

Mam  tenant,  supposez  que  V Ophtalmoplegie  totale  et  complete  soil 
unilateral.  II  s’agit  la  tF une  eventualite  exceptionnelle,  mais  vous 

0 jserverez  parfois  et  je  vous  en  montrerai  un  exemple  auiour- 
<1  hui  memo.  Deux  hypotheses  seulcmcnt  vous  sont  permises  : 
ou  Ineu  cost  la  colonne  motrice  du  cote  correspondent  qui  est 

! ' c;  ou  ^!en  c’est  •’ensemble  des  nerfs  oculaires,  a leur  pene- 
lation  dans  1 orbile.  Nous  examinerons  tout  ii  l'heure  les  condi- 
tions  de  ce  diagnostic  difierenticl. 

Admettons  a present  une  Ophtalmoplegie  totale  et  incomplete, 
bilatera'e  ou  umlateralc  : la  lesion  est  forcement  la  meme  que  dans 
le  cas  precedent  a cette  senle  dilferenee  pres  qu  'elle  Lt  pas 
active.  i>,  elle  occupe  la  region  de  l’aqueduc,  elle  n’a  pas 

ZTXirr1  <le  la  C0,lslatali01’-  provoque  la  degenerescence 
es  cellules  gariglnmnan-es;  si  elle  siege  au  son. met  dc  la  cavite 

n ml  rices.'  ® ^ C"COre  lnlciTomP»  la  continuile  des  fibres 

1 ouisuhons  la  serie  des  hypotheses. 
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Soil,  par  example,  line  OphtalmopUgie  pariielle  complete  ct  bi- 
latdrale.  Si  ties  muscles  de  m6me  nom  on  des  muscles  syuergiques 
soul  paralyses,  il  esl  plus  que  probable  quo  les  origines  ncrveuscs 
do  ces  muscles  soul  inleressees,  an  niveau  meme  de  leurs  centres 
fonctionnels,  e’est-a-dire  sous  le  plancher  de  l’aqueduc. 

Si  cette  Ophtalmopldgie  est  incomplete , lc  diagnostic  de  localisa- 
tion esl  le  memo;  mais  vous  devez  prosumer  que  I’alteration  ner- 
veuse  est  moins  profonde. 

Enfin,  supposez  unc  Ophtalmoplegie  parlielle  et  unilaterale . Peu 
importe  qu’ellc  soit  complete  ou  incomplete:  des  l’instant  qu’elle 
est  unilaterale,  clle  n’afiecte  ni  des  muscles  de  memo  nom  ni  des 
muscles  synergiques.  II  est  done  au  moins  vraisemblable  qu’elle 
ne  resulte  pas  d’une  lesion  de  l’aqueduc,  puisque  toute  lesion  de 
l’aqueduc  a de  grandes  chances  de  sc  traduire  par  des  paralysies 
bilaterales. 

Le  probleme  ne  comporte  qu’une  solution : la  lesion  est  sur  le 
trajet  d’une  ou  de  plusieurs  branches  oculo-motrices;  soi ten  dedans, 
soit  en  dehors  de  la  caviLe  orbitaire,  mais  la  colonne  rnotrice  est 
indemne. 

Je  pourrais,  Messieurs,  continuer  cette  revue  de  ton  les  les  even- 
tualites  possibles.  Je  m’en  tiendrai  la  et  je  pense  que  vous  eles  suf- 
fisamment  edifies  sur  la  necessite  de  preciser,  par  un  simple 
enonce  des  symptomes,  la  localisation  des  paralysies  periphe- 
riques.  Dans  presque  tous  les  cas,  je  vous  le  repete,  le  diagnostic 
ne  tient  qu’a  cela  — ou  tres  peu  s’en  faut. 

III.  — II  ne  me  reste  qu’a  vous  signaler  et  a vous  recommander 
une  forme  d’Ophtalmoplegie  dont  il  a ete  implicitement  question 
dans  remuneration  preeedente.  Je  veux  parlor  de  cette  Ophtalmo- 
plegie partielle,  complete  et  bilaterale,  qui  n’est  autre  que  la  veri- 
table Ophtalmoplegie  d' Hutchinson. 

Celle-la  consiste  essentiellcment  dans  la  paralysie  de  tous  les 
muscles  extrinseques,  c’esl-a-dire  que  la  Iroisieme  paire,  la  qua- 
trieme  et  la  sixieme  ont  perdu  leurs  fonctions.  Le  globe  oculairc 
est  immobile  dans  la  cavite  orbitaire,  plus  immobile  qu  un  oeil  arli- 
liciel,  attendu  que  le  relevcur  palpebral  est  d’habilude  gravement 
compromis.  Il  Lest  moins,  a vrai  dire,  que  les  muscles  du  globe 
oculairc,  et  le  ptosis  n’est  le  plus  souvent  qu’incomplet.  Mais  si  les 
muscles  extrinseques  sont  paralyses,  les  intrinseques  ont  conserve 
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Icur  activity,  et  voila  pourquoi  cetle  Ophtalmoplegie  rentre  dans  la 
categorie  des  Ophtahnoplegies  pcirtielles. 

Je  viens  de  vous  dire  qu’elle  est  partielle  et  complete.  A cet  egard, 
il  faut  fairc  des  reserves.  II  n’est  pas  rare  d’observer  des  Ophtalmo- 
p logics  d'llutchinson  dans  lesquelles  la  mobility  du  globe  oculaire 
csl  i c I at  tve  m eiit  conservee . JVJais  alors,  cbose  cur  reuse  et  dont  vous 
verifierez  la  Constance,  {'incapacity  fonctionnelle  frappe  au  rneme 
degre  tons  les  muscles  extrinseques,  Yabducens , par  exemple,  au 
menie  degre  que  le  droit  inferieur. 

11  est  superflu  d’insister  sur  l’origine  centralede  l’Ophtalmoplegie 
d’Hutcliinson  ; clle  ne  peut  faire  de  doute  pour  personne.  Elle  con- 
st] lue,  en  eflet,  le  prototype  des  paralysies  de  ces  centres  fonction- 
nels  dont  je  vous  enlretenais  dans  notre  derniere  leqon.  11  est  abso- 
lument  invraisemblable  que  le  liasard  realise  des  lesions  nerveuses 
pei  ipheriques  de  la  tolalite  des  muscles  extri-nseques,  en  respectant 
les  fibres  intrinseques.  Une  lesion  de  la  basede  l’encepbale,  meme 
si  on  la  suppose  Ires  etendue,  comme  je  le  faisais  tout  a l’heure, 
ne  pent  pas  produire  un  pareil  resultat;  d’abord,  parce  qu’il 
faudrait  admettre  qu’elle  interesse  le  nerf  de  la  sixieme  paire, 
situe  bien  au-dessous  du  nerf  de  la  troisieme,  et,  en  outre,  parce 
qu  on  ne  se  figure  pas  aisement  une  alteration  paralysante  du 
tronc  nerveux  de  la  troisieme  paire  respectant  cxclusivement  les 
fibres  iridociliaires. 


no 

1 " ^miii  ico  uuuuns  auaiomiques  qui 

none  nnl  o -»» v» A tAr,  A ^ 


nous  ont  arretes  si  longtemps. 


I\ . — D’abord,  je  vous  presenterai  quelques  malades,  chez  les- 


toire  par  un  physiologist  habile.  Vous  savez  combien  sont  fre- 

quentes  ces  paralysies,  aujourd’hui  que  le  revolver  est  entre  dans 
les  moeurs. 


En  void  deux  specimens. 
II  s’agit  de  deux  homines 


qui  me  sont  adresses  par  M.  Reclus, 
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ct  qui  out  (’16,  Ions  les  deux,  victimcs  d’un  accident  prcsque  iden- 
tique,  presque  le  memo  jour. 

Le  premier  csl.  un  homme  dc  trente  ans,  a (jni  un  camarade 
maladroit,  mais  non  malinlonlionne,  envoya  une  hallo  do  calibre 
de7  millimetres  dans  la  region  sous-orbilaire  gauche.  Le  projectile  a 
penetre  de  gauche  a droite  dans  la  parlie  superieure  du  pi i naso- 
genicn,  a traverse  la  base  do  nez,  clest  alle,  Ires  probablcmcnt,  s’ar- 
reter  vers  le  sommet  de  l’orhile.  Vous  pouvez  encore  reconnailre 
la  petite  tache rouge  de  laplaic,  aujourd’hui  cicatrisee.  L’accident 
a eu  lieu  il  y a six  semaines. 

Ce  cas  cst  un  exemple  a pen  pres  parfait  d ’ Ophlalmoplegie  uni- 
laterale  tolale  et  complete.  Tandis  quo  lous  les  mouvements  du 

globe  oculaire  gauche  sont  conser- 
ves, ceux  du  globe  droit  sont  lota- 
lement  et  completement  abolis.  J’in- 
vite  le  blesse  a fixer  le  regard  cn 
liaut  et  a droite  et  vous  constatez 
que  l’ceil  droit  est  absolument 
inerte.  La  pupille  est  insensible  a 
la  lumiere  et  les  mouvements  d’ac- 
commodation  font  defaut  (Fig.  158). 

Le  fait  que  la  contractible  est 
definitivement  perdue  pour  la  tota- 
lite  des  muscles  extrinseques  et 
intrinseques  prouve  que  toutes  les 
branches  nerveuses  motrices  de  t’oei  1 
sont  paralvsees  — du  moins  pres- 
que toutes ; car  une  seule  a echappe 
en  partie  au  traumalisme  : vous 
voyez  qu’il  n’y  a presque  pas  trace 
de  ptosis ; done  la  branche  du  releveur  dc  la  paupiere  est  a pen 
pres  intacte.  Jc  ne  crois  pas  qu’clle  le  soit  tout  a fait,  atlendu  que, 
pour  conserver  a ses  deux  yeux  la  meme  ouverturc  intcrpalpe- 
brale,  le  malade  fronce  legerement  les  muscles  sus-orbitaires.  La 
photographie  que  je  vous  fais  passer  vous  montre  ce  petit  detail 
plus  nettement  que  vous  ne  pouvez  le  voir  a- distance. 

J’ajoute  que  chcz  notre  homme,  la  cecite  cst  complete.  Dcpuis 
les  six  semaines  que  la  blessure  a eu  lieu,  aucune  sensation  lumi- 
neuse  n-a  etc  perdue  par  l oeil  droit,  ct  deja  l’examen  ophtalmosco- 


Fig'.'l  58. — Malade  a WemlA'Ophtalmop  le- 
gie  unilaterale,  lotale  el  complete 
consecutive  a un  traumatisme  de  l’or- 
bite  par  halle  de  revolver. 
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pique  confirme  la  perte  irremediable  de  la  vision  de  cet  ceil. 

La  trajectoire  intra-orbitaire  et  la  localisation  du  projectile  nc 
sont  pas  difficiles  a determiner  (Fig.  159).  La  balle  a penelre  a 
la  face  interne  de  l’orbite,  de  bas  en  haut,  de  gauche  a droite  et 
d’avant  en  arriere;  elle  a sectionne  le  nerf  optique  et  est  allee  se 


I ig.  159  Schema  representant  les  lesions  causees  par  le  projectile  chez  le  malade 

de  la  figure  precedente. 

Cavite  orbitaire  vue  par  sa  face  superieure.—  Le  projectile  (P)  a sectionne  lenerf  optique  (NO), 
la  sixieme  paire  (VI),  la  quatrieme  (IV),  la  branche  inferieufe  de  la  troisieme  (III,  inf.),  qui 
innerve  le  droit  inferieur,  le  petit  oblique  et  le  droit  interne,  le  nerf  d,u  droit  superieur  (III, 

dr  sup.);  un  seul  filet  de  la  branche  superieure  est  respecte:  e’est  celui  du  releveur  palpetral 
(III,  Rel.  palp.).  r 

Fixer  au  voisinage  de  la  fente  sphenoidale,  ou  elle  est  encore.  Mais, 
dans  le  parcours,  elle  a epargne  le  nerf  du  releveur  de  la  paupiere, 
qui  est  la  branche  la  plus  liaut,  situee  de  1’orbite. 

Le  second  malade  a repu  dans  la  fosse  temporale  droite,  au- 
dessus  de  1 arcade  zygomatique,  une  balle  de  meme  calibre  qui  a 
aboide  la  cavite  orbitaire  par  sa  face  externe  : elle  a du  diviser 
completement  la  branche  inferieure  de  la  troisieme  paire  et  le 
neif  du  droit  externe,  mais  elle  a respecte  le  nerf  optique,  le  droit 
supeiicui  ou  le  releveur  du  globe  oculaire,  le  releveur  palpebral  et 
le  grand  oblique  (Fig.  160). 

Les  fonctions  irido-ciliaires  sont  intactes.  L 'Ophtalmoplegie  est 
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done  unilatdraleparlielle  el  complete. 
Vous  voyez  que  1c  sujet  peut  encore 
ouvrir  les  deux  yeux  egalemenl,  et 
diriger  son  regard  cn  haul.  Mais  il 
Ini  cst  impossible  de  porter  le  globe 
oculaire  droit  en  dehors  dans  la 
fixation enhaut  et  adroite  (Fig.  161). 

Une  observation  recenlc  de  Gold- 
schmidt1, a laquelle  je  vous  renvoie, 
sera  une  preuve  nouvelle  de  la  disso- 
ciation des  phenomenes  paralyliques, 
a la  suite  des  traumatismes  a trajet 
precis  (Fig.  162). 

Un  jeune  homme  de  vingtetun  ans 
se  tire  dans  la  bouche  un  coup  de 
revolver  du  calibre  de  8 millimetres. 
Apres  la  disparition  des  accidents 
cerebraux  qui  resulterent  de  la  penetration  probable  du  projectile 


iv_ 


m.Rel.palp. 

m 


Fig  161  — Schema  representant  les  lesions  des  nerfs  de  l’oeil  causees  par  le  projectile 

chez  le  meme  malade. 

Le  projectile  (P)a  divise  la  branche  inferieure  de  la  troisifeme  paire  (III)  qui  fournit  auv  muscles 
droit  interne,  droit  infdrieur,  petit  oblique.  — II  a respecte  le  nerf  optique,  la  branche  supc- 
rieure  de  la  troisieme  paire  (III  sup.),  la  quatrifeme  paire  (IV)  et  la  sixifeme  (VI). 

1.  Un  cas  de  paralysie  traumatique  totale  du  moteur  oculaire  conunun  ( Wiener  med. 
Woch.  1893,  n°  7). 


Fig. 160. — Malade  atteint  d'Ophtalmo- 
plegie  unilateralc  partielle  ct  com- 
plete consecutive  a un  traumatisme 
de  Forbite  par  balle  de  revolver. 
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Fig.  162.  Ophlalmoplegiepartielle  et complete  dans  un  cas  de  traumatisme  de  l’orbite 

par  bade  de  revolver.  — (Schema). 


Le  projectile  penetrant  de  bns  en  haut  a divisd 
la  I\*  et  la  VI*.  — (Cas  de  Goldschmidt.) 


toutes  les  branches  de  la  III*  paire  en  respectant 


mg.  loo. 

Lc  projeCUe  P«tr,„.  ,P)  a„  ,„s  « h.„,  divjse  U p*.  (IV)  a,  u siJ,a„,c  ,v,)slM 

uuucnei  au  none  de  la  troisibme  paire  (III). 
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dans  la  cavite  crdnienne,  il  ne  subsista  qu’une  Ophlalmopl^gie 
pari  idle  et  complete  caraclerisde  par  du  ptosis,  une  paralysie  irido- 
ci I iaire  cl  une  paralysie  de  tons  les  muscles  extdrieurs  imierves 
par  la  troisiemc  paire.  Les  fonctions  dc  1 'abducens  cl  du  palhcti- 
([iic  ctaicnt  conservees.  Ici  la  schematisalion  cst  encore  Ires  facile, 
ba  balle  a laisse  la  quatrieme  paire  cl  la  sixiemc  paire  en  dehors 
de  son  trajet.  Le  Irene  du  moleur  coinmun,  dans  un  point  quel- 
conque  de  son  elendue,  a die  seul  divise  (Fig.  162). 

Vous  pouvez,  par  un  raisonnement  analogue,  imaginer  ce  qui  se 
scrait  passe  dans  le  cas  on  la  balle,  respectant  la  troisiemc.  paire, 
aurait  scctionne  la  quatrieme  et  la  sixiemc.  Pas  de  ptosis,  pas  de 
paralysie  irido-ciliaire,  etc.;  mais  paralysie  des  muscles  droit 
externc  et  du  grand  oblique  (Fig.  165). 

Yoilci  des  cas  dune  simplicity  extreme.  S’ils  s’ecartent  des 
baits  habituels  de  la  neuro-pathologie  medicale,  je  n’hesite  ceperi- 
dant  pas  a vous  les  presenter  comme  des  exemples  d’ophtalmo- 
plegie  intra-orbitaire  et  par  consequent  sous-nucUaire,  utiles  a 
1’etude  du  diagnostic  regional. 

Les  traumatismes  ont  leurs  heureux  hasards.  Le  jeune  homme 
que  vous  venez  de  voir  a conserve  la  vue.  C’est  une  chance  extraor- 
dinaire. Les  maladies  chirurgicales  non  traumatiques  (tumeurs, 
hemorrhagies,  abces  de  l’orbite)  ne  sont  pas  si  indulgentes  au 
nerf  optique.  C’est  precisement  par  la  que  nous  sommes  en  mesure 
de  diagnostiquer  la  nature  des  Ophtalmoplegies  qu’elles  pro- 
duisent. 

II  y a,  d’ailleurs,  dans  ces  Ophtalmoplegies  une  serie  de  sym- 
ptomes  surajoutes  a la  cecite  meme,  et  il  est  bon  que  vous  en  soyez 
avertis.  11  n’est  pas  rare,  en  diet,  que  des  tumeurs  dc  la  base  du 
crane,  restees  pendant  un  temps  silencieuses,  s’accusent  soudai- 
nement  par  l’envahissement  de  l’orbite. 

Or  V Ophtalmoplegie  totale  qui  est  le  syndrome  revelateur  dc  cet 
envahissement  est  toujours  accompagnee  d’aulres  manifestations 
extra-encephaliques.  Les  parasites  cerebrauxprocedent  souventdela 
sorte,  et  le  sarcome,  les  anevrysmes  basilaircs  pareillement.  Ce  qu’il 
vous  est  indispensable  d’en  savoir  pent  seresumer  en  pen  de  mots. 

Rappelez-vous  done,  Messieurs,  en  premier  lieu,  que  l'Opbtalmo- 
plegic  totale,  de  cause  intra-orbitaire , presente,  en  dehors  des 
conditions  eliologiques  qui  la  produisent  et  qui  echappcnt  difficile- 
ment  a l’enquete,  des  signes  trop  tranches  pour  qu’on  mecon- 
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naisse  sa  nature.  Co  n’est  guere  qu’au  niveau  de  Ja  fentc  orbitaire 
que  les  nerfs  moteurs  du  globe  pcuvcnt  dire  loses  dans  leur  en- 
semble. Or.  semblable  localisation  implique  presque  necessairement 
une  compression  de  la  veine  ophtalmique;  ct  alors  on  observe  tou- 
jours  un  certain  degre  d 'exorbitis. 

En  outre,  il  n’est  pas  rare  de  remarquer,  si  Ton  y prend  garde, 
une  anesthesie  ou  une  hyperesthesia  du  terri  Loire  cutane  innerve 
par  la  branchc  ophtalmique.  Vous  verrez  un  exemple  de  ce  sym- 
ptome  dans  une  interessantc  observation  de  Stower1,  ou  un  abces 
de  la  cavite  orbitaire  avait  produit  une  ophtalmoplegie  totale,  avec 
lougeui  conjonctivale  et  anesthesie  de  la  cornee,  de  la  paupiere  et 
de  la  region  frontale. 


Je  vais  vous  faire  voir  un  cas  du  meme  genre  emprunte  a notre 
service. 

Dans  un  instant  on  apportera  ici  un  malheureux  homme 
atteint  d’un  sarcoma  cervical  pro- 
page  a Vorbite.  Chez  lui  Yophtal- 
moplegie  totale  droite  est  accom- 
pagnee  d ’’exophtalmie,  de  rongeur 
conjonctivale,  d’ hyper esthesie  ne- 
ar alga  pie  de  toute  la  branche 
ophtalmique  de  Willis,  sans  par- 
lor de  la  nevrite  optique  degene- 
rative. 

En  le  considerant.  vous  etespeut- 
etre  surpris  de  ne  pas  constater  de 
ptosis  (Pig.  164).  L’oeil  droit  est 
ouvert,  quoique  moins  ouvert  que 
le  gauche.  Cela  meme  tient  a 
1 exorbitis  : si  l’oeil  est  ouvert, 
e’est.  non  pas  parcc  que  le  malade  contracte  I’elevateur  palpebral, 
mais  parce  que  le  globe  oculaire  est  trop  saillanl  pour  elre  recon- 
vert par  la  paupiere.  J’ajoute  que  Vorbiculaire  est  paralyse  Iui- 
mfime,  ct  cetcITet  s’ajoute  it  celui  tie  I’exorbitis. 

, La  tumeur  a Sag™  cn  tous  sens.  II  est  fort  probable  qu’elle 
s etend  it  toute  la  base  du  crane  et  que  la  septieme  paire  droite  est 

1893  E!t"  ppelseUi*<!r  ^ugenmusbellahmung  (Deulsch.  med.  Woch.  27  avril 


Fig.  164. 


Ophtalmoplegie  droite  to- 
tale avec  exophtalmie  dans  un  cas  de 
sarcorae  cervical  propage  a l’orhite. 
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englobec  dans  la  masse  sarcumateusc.  La  fosse  pterygo-maxillaire, 
la  fenle  spheno-palatine  soul  combines;  le  voile  du  palais  est 
Masque,  la  langue  est  inerte  el  alrophiee  dans  toute  sa  moitid 
droite.  Si  le  malse  propage  an  cote  oppose,  nous  verrons  se  realiser 
probablement  1’ Ophtalmoplegie  bilaUrale  lotale  et  complete  donl  je 
vous  parlais  au  debut  de  celle  leQon.  Yousvous  rappclez  ce  que  je 
yous  disais  des  elements  du  diagnostic  eri  pareil  cas;  ces  elements 
sont  tiles  surtout  de  1 adjonction  des  phenomencs  douloureux  qui 
resultent  de  la  compression  de  la  cinquieme  paire.  II  semble  que 
la  prevision  doive  ici  s’accomplir,  car  le  patient  qui  vicnt  de  vous 
elre  presente  soullrc  deja  d’une  nevralgie  lenace  du  nerf  sous- 
maxillaire  gauche. 


V.  — Jusqu’a  present,  Messieurs,  il  n’a  ete  question  que  de  l’Oph- 
talmoplegie  orbitaire.  C’est  une  Ophtalmoplegie  sous-nucleaire, 
puisqu’elle  suppose  intacte  la  colonnc  grise  motrice  de  l’aqueduc 
de  Sylvius ; mais  ce  n est  pas  la  seule  Ophtalmoplegie  sous-nucleaire 
connue,  puisqu’il  peut  exister  des  lesions  multiples  sur  le  trajet  des 
nerfs  oculo-moteurs,  depuis  leur  origineganglionnaire  jusqu’a  leur 
entree  dans  la  fosse  sphenoidale. 

Les  Ophtalmoplegies  qui  surviennent  du  fait  de  lesions  sous- 
nu cleaires  extra- orbitaires  ou,  pour  mieux  dire,  intra-crdniennes , 
sont  frequentes  mais  non  variees  de  forme;  on  doit  les  appeler  sous- 
pedonculaires.  Jevais  vous  en  soumettre  un  cas  des  plus  instructifs. 

11  s’agil  d’un  exemple  remarquablement  pur  de  cette  sorte  d’hemi- 
plegie  alterne  que  Charcot  a propose  de  designer  sous  le  nom  de 
Syndrome  de  Weber  ou  de  paralysie  alterne  superieure.  Et,  a cette 
occasion,  je  vous  demanderai  la  permission  d’ajouter  quelques 
remarques  personnelles  a la  description  irreprochable  que  Char- 
cot a l'aite  du  syndrome  en  question. 

Si  vous  vous  reportez  au  schema  fondamental  de  la  region  pedon- 
culo-proLuberantielle  (Fig.  165),  et  si  vous  imaginezune  lesion  basi- 
laire  (L)  situee  a la  face  inferieure  du  pedoncule  (PP),  il  arrivera 
tres  souvent  que  cette  lesion  atteigne  plus  ou  moins  gravement 
le  tronc  de  la  troisieme  paire  (HI)  au  voisinage  de  son  emergence. 

La  lesion  pedonculaire  ou  sous-pedonculaire  produit  d’une 
maniere  constante  une  hemiplegie  classique,  c’est-h-dire  une  hemi- 
plegie  croisee , lotale,  des  membres,  de  la  partie  inferieure  de  la 
face  et  de  la  inoilie  de  la  langue. 
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La  lesion  du  moteur  oculaire  commun,  d’autre  part,  entraine 
une  paralysie  des  muscles  intrinseques  et  exlrinseques  de  l’ceil,  a 
l’exception  du  grand  oblique  el  du  droit  externe;  et  cette  paralysie 
est  directe,  puisque  l’alteration  des  fibres  nerveuses  est  situee  cn 
aval  de  la  decussation  du  faisceau  pyramidal  du  globe  oculaire. 


Fig.  165.  — Region  pedonculo-protuberantielle  (face  inferieure). 

CII,  chiasma  optique.  — BO,  bandelette  optique.  — ANL,  anse  pedonculaire  de  Gratiolet  — PP 
pedoncule  cerebral.  — PV,  pont  de  Varole.  — 111,  nerf  de  la  troisieme  paire.  — L.  localisation 
de  la  lesion  qui  produit  le  Syndrome  de  Weber. 

C’est  une  Ophtalmoplegie  unilaterale  partielle,  tanlot  complete, 
tautot  incomplete,  suivant  que  les  radicules  du  nerf  sont  plus  ou 
moins  profondemcnt  touchees. 

Les  cas  de  ce  genre  presentent  parfois  une  purete  veritablement 
parfaite.  Mon  collegue  et  ami  M.  Merklen  me  montrait,  il  y a quel- 

ques  mois,  un  de  ces  types,  dont  vous  trouverez  l’elude  detaillee 
dans  la  Bevue  neurologique1  : 

Une  femme  de  soixanle  ans,  sujette  ci  des  etourdissements,  est 

• Sur  un  cas  de  Syndrome  de  Weber  ( Revue  neurologique , 1895,  n°  15, 
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prise  inopin6ment  d’une  hemiplegic  droite  flaccide  sans  ictus.  La 
sensibilile  reste  mtactc  sous  Louies  ses  formes.  [/intelligence  est 
conservec.  Aoila  qui  est  bien  simple  el  Lien  vulgaire.  Ce  qui  no 
esl  pas,  c est  qu’au  moment  precis  oil  survenait  l’hbmipiyie 
droUe,  la  paupicre  tombait  inerle  sur  le  globe  de  l’ceil  gauche  q t 

tousles  mouvementsdecclui-cidtaientabolis.L’Ophtalmopl^gieetait, 

pour  cel  ceil,  partielle  el  complete  (Fig.  166).  Un  strabismeexterne! 
constate  chaquc  Ibis  qu’on  soulevait  la  paupicre,  demontrail  que  la 
lonction  de  la  sixieme  paire  n’elait  pas  compromise.  Par  contre,  le 
reflexe  pupil lai re  et  l’accommodation  faisaient  absolument  defaut. 
Le  diagnostic  s’imposail.  On  avail  affaire,  sans  nul  doute,  a une 

lesion  du  pied  du  pe- 
doncule  gauche,  em- 
pietant  sur  le  tronc  de 
la  troisieme  paire,  sans 
epargner  aucune  de  ses 
radicules. 

La  nature  de  la  le- 
sion elait  plus  proble- 
matique.  Chez  une 
femme  de  soixante 
ans,  non  soupponnee 
de  syphilis,  il  y a de 
grandes  probability 
pour  qu’un  accident 
de  ce  genre  soit  la 
consequence  d’une  he- 
morrhagic de  l’artere 
basilaire  ou  d’une  de 
ses  branches.  La  Syphilis  cependant  peut  toujours  etre  admise  a 
priori ; le  traitement  specifique  etant  noire  scul  recours,  il  ne 
1 an t en  fairc  li  sons  aucun  pretexte.  On  l’appliqua  dans  loute  sa 
rigueur,  ct  le  succes  prouva  la  legilimite  de  son  emploi. 

Si  cet  exemple  est  de  ceux  ou  le  diagnostic  de  localisation  est  le 
plus  facile,  je  clois  cependant  vous  signaler  line  petite  particularite 
qui  aurait  pu,  a un  examen  superficiel,  passer  pour  une  complica- 
tion du  probleme.  Les  mouvernents  de  l’oeil  droit  etaient  conserves, 
inais  V abduction  en  haul  et  en  dehors  etait  relativement  limitee.  Ce 
fait  ne  s’explique  guere  que  par  une  paresie  legere  du  petit  oblique 


SBI 

Fig.  166.  — Syndrome  de  Weber.  — Hemiplegic 
droite.  — Ophtalmoplegie  gauclie,  partielle  et  com- 
plete. — I'aralysie  de  lous  les  muscles  innerves  par 
la  troisieme  paire.  — Integrite  de  l’abducens.  — Le- 
sion syphilitique  sous-pedonculaire. 
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droit ; c’esl-a-dire  quc  la  lesion  — si  on  la  supposait  unique  — de- 
vrait  entamer  quelques fibres  radiculaires  de  la  troisieme  pai  re  droi/e. 

Vous  ne  tiendrez  pas  grand  compte,  Messieurs,  de  ce  petit  phe- 
nomene  surajoute.  Une  thrombose  des  artercs  perforanles,  une 
plaque  sclero-gommeuse  de  la  base,  un  anevrysme  de  la  cerebrale 
posterieure,  en  un  mot  toutes  les  lesions  qui  sont  capables  de  don- 
ner  lieu  ci  une  paralysie  unilateral  du  motcur  oculaire  commun, 
sont  egalement  capables  de  franchir  la  ligne  mediane  ct  de  s’etendre 
jusqu’aux  racines  de  la  troisieme  pairc  du  cote  oppose.  J’ajouterai 
meme,  pour  dire  toutc  la  verite,  qu’une  faible  participation  du  se- 
cond nerf  de  la  troisieme  paire  est,  dans  lc  Syndrome  de  Weber, 
plutot  la  regie  que  l’exception. 


Yoici  une  jeunc  femme,  hemiple- 
(jique  des  membres  et  de  la  face  du . 
cote  gauche.  Elle  a,  elle  aussi,  une 
OphtalmopUgie  croisee  deb  ceil  droit1. 

Le  releveurest  completement  para- 
lyse. Si  je  souleve  la  paupiere,  vous 
voyez  que  le  globe  est  completement 
immobile ; alors  la  maladc  a de 
la  diplopie.  La  pupille  est  tres  di- 
latee  et  l’accommodation  impossible 


YI.  — Maintenant  que  vous  connaissez  les  caracteresdu  Syndrome 
de  Weber  sous  sa  forme  la  plus  simple,  vous  allez  elre  en  mesure 
de  l’etudier  avec  plus  de  fruit,  dans 
les  cas  ou  il  s’ecartc  du  type  fonda- 
mental. 


Fig-.  167.  — Malade  atteinle  d'Ophlal- 
moplegie  lolale  du  cote  droit  asso- 
ciee  a une  hcmiplegie  gauche.  (Syn- 
drome de  Weber,  forme  anormale.) 


(Fig.  167). 

Pensez-vous  que  nous  soyons  en 
presence  du  Syndrome  classique  de 
Weber?  — Nullemcnt,  et  cela  pour 
une  raison  bien  simple  : eest  que,  tandis  que,  dans  lc  Syndrome 
de  Weber,  le  globe  de  l’oeil  est  porle  en  dehors,  en  strabisme 
exlerne,  par  1 action  tonique  du  droit  externe  ; ici,  au  contraire, 
\ons  nc  constatcz  rien  de  semblable.  L’oeil  est  mathematiquement 


1.  I/observation  delaillee  de  celte  malade  a ete  publiee  par  MW 
dans  la  Nonv.  Icon,  de  la  Salp6tnere,  n°  C,  1894. 


Souques  et  Londc, 
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/ixe,  dans  sa  position  anatomique;  Ic  muscle  droit  externe  est 
done  hu-mdme  paralyse.  Force  est  d’admettre  soil  nne  lesion  du 

nerl  de  la  sixieme  paire  du  cole  droit,  soil  une  Idsion  du  novau 
de  ce  nerf. 


Quelle  que  soil  1 hypothese,  l’interpretation  est  de  prime  ahord 
malaisee. 

Mais,  Messieurs,  le  simple  enonce  d’une  OphtalmopUgie  totale 
du  cute  droit,  associJe  d une  HmipUgie  c&rdbrale  du  cole  gauche, 
ne  suffit  pas  aux  exigences  d’un  diagnostic  complet.  Si  nous  sonnnes 
embarrasses,  e’est  que  nos  renseignements  sont  insuffisants.  En 
fait,  deux  autres  symptomes  d’une  grande  valcnr  et  que  j’ai  passes 
sous  silence,  tout  en  compliquant  encore  la  situation  morbidc, 
simplifient  singulierement  le  probleme. 

Notre  maladecst  affligee  d’une  double  atrophic  papillaire.  La  le- 
sion du  fond  del’oeil  estcaracteristique  de  ce  qu’on  appelle  Yetranglc- 
nient , elle  est  piesquc  pathognomonique  d une  7 umeur cerebrate . 

En  second  lieu,  vous  pouvez  observer  que  la  demarche  de  cette 
jeune  femme  n’est  pas  celle  d’une  hemiplegique  ordinaire.  Quoi- 
qne  l’impotence  fonctionnelle  du  membre  inferieur  soit  relative- 
ment  peu  prononcee,  la  simple  station  verlicale  est  tres  difficile. 
Vous  devez  etre  frappes  de  cette  titubation  ebrieuse  avec  tendance 
invincible  a tomber  du  cote  gauche.  11  y a la  quelque  chose  de  tene- 
ment special  que  je  vous  prie  d’y  apporter  une  grande  attention. 

Les  hemiplegiques,  en  these  generate,  sont  peu  exposes  a 
tomber,  lorsqu’ils  ont  recouvre  en  partie  1’usage  de  leur  jambe 
paralysec.  Leur  jambe  saine  est  pour  eux  un  point  d’appui  suffisam- 
ment  solide;  vous  les  voyez  presque  tou jours  forlement  hanches  de 
ce  cote.  Mais  jamais  ils  n’ont  de  propension  a tomber  vers  le  cote 
malade,  precisement  parce  qu’ils  se  portent  instinctivement  vers  le 
cote  sain.  Le  fait  que  notre  hemiplegique  s’incline  involontaire- 
ment  a gauche,  et,  qui  plus  est,  a marcher  vers  la  gauche,  cornme 
si  elle  etait  entrainee  par  une  force  irresistible,  fail  naitre  imme- 
diatement  dans  l’esprit  l'idee  d’une  lesion  cerebelleuse. 

Voila,  a tres  peu  de  chose  pres,  ce  qu’il  y a d’essentiel  a retenir 
de  l’etat  actuel.  C’estdeja  beaucoup;  mais  l’histoire  de  la  maladie 
est  encore  bien  plus  instructive.  C’est  elle  qui  va  nous  permettre  de 
trancher  la  question  du  diagnostic  de  localisation.  Je  vous  la  resume 
en  quelqucs  mots. 

Le  premier  de  lous  les  symptomes  a consiste  en  une  cephalee 
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intense,  diurne  et  nocturne,  dont  le  debut  remonte  a deux  ans  et 
denii  environ.  C’etait  une  cephalec  generalise,  sans  siege  deter- 
mine. Aucun  traitement  efficace  ne  fut  mis  en  oeuvre.  Les  douleurs 
cesserent  spontanement  au  bout  de  huit  a dix  mois.  Elies  furent 
lemplacees  alors,  a bref  delai,  par  une  nevralgie  totale  du  trim 
mean  droit,  compliquee  d’une  double  amblyopic  progressive. 

. Je  devrais  m’ari>eter  ici,  Messieurs,  pour  vous  faire  observer  que, 
si  le  diagnostic  topographique  d’une  lesion  cerebrate  est  souvent 
impose  par  1’ordre  de  succession  des  symptomes,  il  faudrait,  dans 
le  cas  present,  admettre  que  le  siege  initial  du  mal  se  trouvait  sur 
un  point  quelconque  du  trajet  intra-encephalique  de  la  cinquieme 
paire,  ou  au  niveau  meme  de  son  emergence.  La  nevralgie,  en  effet 
oecupait  les  trois  branches  du  trijumeau,  et  cela  seul  nous  fait 
supposer  que  cette  nevralgie  est  d’origine  intra-erdnienne.  Cette  sun- 
position  va  etre  confirmee  par  Eapparilion  de  l’hemiplegie  qui  sans 
nu  doute,  est  de  nature  cerebrale,  puisque  les  deux  membres  et  la 
parhe  mferieure  de  la  face  du  cote  gauche  ont  ete  pris  simultanement. 

,,  a Pa^alysie»  vous  ai'Je  cbt,  a cependantun  caractere  special  : 
e e est  franchement  spasmodique,  avec  une  disposition  tres  mar- 
quee a la  titubation  cerebelleuse.  Comme  il  est  invraisemblable 
que  les  lobes  du  cervelct  soient  en  cause,  il  faut  chercher  la  Ioca 
lisa  ion  dans  une  autre  region  de  1 Wphale,  ou  une  lesion  mate- 
( Ho  sod  cependant  capable  de  produire  des  phenomenes  cerebel- 
leux.  Cette  region  est  celle  des  pedoncules  cerebelleux 

La  protuberance  annulaire  est  le  centre  de  convergence  de  ces 
pedoncules;  or  la  mutation  a deja  ete  signal*.  dans  des  cas  Ws 
nalogues  , et,  comme  nous  avons  vu  la  maladie  commencer  ici 
pai  une  nevralgie  du  trijumeau,  il  devient  evident  imp  1 1 ■ ■ 
protuberantielle  (Fig.  10).  * " ° esion  est 

Si  c est  au  voisinage  meme  del’emergence  de  h rlnm,,1' 
que  le  pent  de  Varole  a ete  d’abord  altaf  a es, r ^ 
bable  que  la  lesion  encore  indeterminee  qf  st  l 
s est  etalee  en  surface.  Gagnant  de  gauche  ,l ' f ? Cahsei% 
le  pedoncule  cerebelleux  moyen;  gagriant  dedrob  : ^ a,  enval)1 
a en  globe  les  racincs  de  la  troisienie  paire  droit^  * ^ 

profondeur,  elle  a comprime  le  faiseeau  pyramidal  YntaST  '* 
mande  aux  membres  et  a la  face  du  cote  gLche. 

I.  &w»  Brim  medical  journal,  24  avail  ,880. 

BRISSAUD,  I.ECONS. 
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0 n a n L a l’amblyopic  bilateralc,  dabord  pr^ponderante  a droite, 
il  cst  impossible  de  Lexpliqucr  par  l’extension  du  foyer  jusqu’a  la 
bandeleltc  optique;  vine  lesion  de  la  bandclettc  n’aurail  pas  produil 
ime  amldyopie  droile,  mais  1.111c  liemianopsie  croisee.  Cc  n’est  pas 
que  la  combinaison  de  I’Hdmianopsie  el  de  l’Ophtalmoplegie  n ail 
etc  deja  relevee.  Vous  en  trouvcrez  une  observation  interessante 
dans  un  travail  de  Leyden  sur  la  thrombose  de  l’artere  basilaire1. 
Mais  chez  noire  malade,  il  ne  s’agissait  que  d’une  amblyopic 
droile,  suivie  a bref  delai  d’une  amblyopic  gauche.  Actuellemenl 
l’oeil  droit  est  completcrnent  amaurotique;  l’ceil  gauche  est  en  voie 
de  le  devenir.  La  malade  ne  distingue  plus  que  vaguement  les 
objets;  ellc  dirige  instinctivement  son  regard  vers  la  lumiere. 
C’est,  pour  emprunter  un  mot  an  langage  des  botanistes  et  des 
zoologistes,  une  espece  (Vheliotropisme ; elle  est  assez  speciale  aux 
amaurotiques. 

Je  vous  ai  dit  que  la  lesion  de  la  papille  etait  celle  des  tumeurs 
cerebrales.  Ge  dernier  fait,  Messieurs,  consolide  notre  diagnostic 
definilif.  Yous  avez  eu  sous  les  yeux  un  cas  de  neoplasme  protube  - 
rantiel. 

A l’lieure  presente,  la  cephalee  et  la  nevralgie  faciale  out 
disparu.  Mais  quelques  desordres  intellectuels,  une  obnubilation 
de  la  memoire,  une  certaine  confusion  des  idees,  une  apathie 


physique  et  intellectuelle  presque  invincibles  completent  le  tableau 
clinique  auquel  nous  devinons  les  compressions  intra-cranienncs. 

Il  n’est  pas  besoin  de  recourir  a l’hypothese  d’une  tumeur  voln- 
mineuse  pour  expliquer  les  phenomenes  dits  de  compression.  De 
tres  petites  tumeurs  peuvent  les  produire;  tout  depend  de  leur 
localisation,  etc.  Ce  n’est  pas  tant  la  tumeur  qui  exerce  une  compres- 
sion, que  le  liquid e cephalo-rach idien  accumule  dans  les  cavites 
vcntriculaires.  Une  petite  tumeur  de  la  glande  pineale.  capable  de 
faire  obstacle  a la  circulation  en  retour  dans  les  veincs  de  Galien, 
determine  une  distension  ventriculaire  parfois  tres  considerable. 
Rickards  admet2  — non  sans  raison  — que  les  tumeurs  situees 
an  voisinage  de  1’aqueduc  peuvent  aussi,  lorsqu’elles  en  ferment 
la  lumiere,  intcrrompre  la  circulation  du  liquide  cephalo-rachi- 
dien,  des  ventricules  vers  la  inoelle  : alors  les  ventricules  soul 
distendus  et  les  phenomenes  de  compression  apparaissent. 
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VII.  — Reste  a expliquer  la  paralysie  de  la  sixieme  paire,  qui 
nous  a si  fort  embarrasses  des  le  debut. 

Vous  saurez  d’abord  que  celte  paralysie  n’est  pas  constants.  II  y 
a des  moments,  des  heures,  des  jours  meme,  pendant  lesquels 
nous  ne  lobservons  pas.  L’Ophtalmoplegie  n’est  done  pas  invaria- 
blement  totals.  Elle  ne  lest  que  par  instant.  Ceci  deja  nous  permet 
de  supposer  que  nous  n’avons  pas  affaire  ii  une  alteration  des 
csntrss  fonctionnsls  de  l’aqueduc. 

Et  si,  d ’autre  part,  vous  examinez,  sur  le  schema  que  je  vous 


Fig-  168. -Localisation  supposee  de  la  lesion  chez  la  merne  malade  (figure  precedents) 

podoncu'le  SrXa I " - ' [ >V ' pr7t 1 ' ° ' ~pB°’  bandelette  °Pti(Iue-  - PI',  pied 
- HI.  nerf  moteur  oculaire ’Sun  V ^ ~ ^ Pddoncule  cerebelleux  moyen. 

VII,  facial.  - L,  lesion  suppose  ~ v.  tnjumeau.  - VI,  inoteur  oculaire  externe  - 


piesente  (Fig.  168),  les  rapports  de  la  sixieme  paire  droitc  avec  le 
foyer-  morbide,  dont  j a,  dessind  le  contour  suppose  a la  face  infe- 
rieme  de  la  protuberance,  vous  vous  rendrez  compte  de  la  partici- 

ratron  eventuelle  et  intenuittenle  du  nerf  abdncteur  droit  anv 
mamlestations  paralytiques. 

H me  font  egalemenl  vous  dire  que  le  nerf  facial  du  menre  cole 


est  lui-mfime,  de  temps  a autre,  interesse  : la  voix  est  parfois 
ncisillarde  et  nous  avons  souvent  constate  le  reflux  ties  liquides 
par  les  fosses  uasalcs.  Lc  voisinage  iinmediat  du  Irene  de  la  sep- 
tieine  paire  et  de  la  sixieme  permet,  cn  somme,  l’inlerpretation  de 
ces  accidents  passagers. 


VIII.  — Est-il  possible  de  diagnostiquer  la  nature  de  la  lesion? 

Rien  nc  nous  autorise  a affirmer  la  syphilis.  La  malade  n’a  cer- 
tainement  pas  de  tubercules  pulmonaires,  mais  plusieurs  de  ses 
freres  et  sceurs  sont  morts  phtisiques.  Yoila  une  forte  presomption 
eu  laveiir  de  l’cxistencc  d’un  tubercule  massif  dans  la  region  basi- 
laire.  Je  ne  puis  pourtant  pas  me  prononcer  categoriqucrnent,  en 
l’absence  dc  tout  autre  symptome  rationnel  d’infection  tubercu- 
leuse. 

La  region  basilaire  nous  reserve  souvent  des  surprises  anatomo- 
patbologiques  : osteo-sarcomes  dc  la  selle  turcique,  anevrysmes 
de  l’artere  cerebrale  posterieure  on  de  la  cerebelleuse  superieure, 
tumeurs  du  corps  pituitaire,  etc.  Ce  sont  la,  par  rapport  a la  tu- 
berculose,  des  exceptions,  sans  doute;  mais  il  en  faut  tenir 
compte.  Ici,  toutefois,  la  tuberculose  est  d’autant  plus  vraisem- 
blable  que  les  symptomes  de  diffusion  sont  plus  prononces. 

J’espere,  Messieurs,  que  l’etude  de  ce  cas  vous  aura  demontre 
la  necessite  de  ne  pas  vous  arreter  au  simple  enoncc  du  Syndrome 
de  Weber  dans  le  diagnostic  des  multiples  maladies  cerebrales  qui 
produisent  VHemiplegie  alterne  superieure ; et  j’espere  vous  avoir 
prouve  que  la  determination  topographique  des  lesions  sous-pedon- 
culaires  et  sous-protuberantielles  nc  depend  pas  seulement  de 
la  constatation  de  ce  syndrome.  Lc  dernier  fait  que  nous  venous 
d’etudier  vous  permettra,  en  tons  cas,  d’apprecier  1 'importance  des 
0 plitahnoplegies  dans  les  Tumeurs  cerebrales. 


DIX-NEU VIEME  LEQON 

OPTHALMOPLEGIES  INTRAPEDONCULAIRES  ET  OPHTALMOPLEGIES 

NUCLEAIRES 


A.  — Ophtalmoplegies  intrapedonculaires.  — I.  Syndrome  de  Weber  par  lesion  inlra- 
pedonculaire.  Elements  du  diagnostic  : les  reactions  meningitiques,  les  nevralgies 
la  demarche  cerebelleuse,  font  generalement  defaut;  l’hemiplegie  est  tres  peu  accusee.’ 

II.  Limitation  de  la  16sion  a certaines  racines  de  la  IIP  paire.  - Les  muscles  extrinseques 
de  ceil  sont.  seuls  atteinls.  — Interpretation  anatomo-pathologique. 

III.  Frequence  de  la  BUpharoptose.  — Origine  des  fibres  du  releveur  palpebral ; leurs 
connexions  avec  les  noyaux  de  la  IIP  et  de  la  VIP  paire.  - Synergie  fonctionnelle  de 
ce  muscle  et  de  certains  muscles  faciaux. 

1Vtera£iStenCe  ^ ^ 1’0PhtaImoP1^ie-  ~ Rarete  des  Ophtalmoplegies  bila- 

V.  Caractere  de  l’Hemiplegie  croisee  dans  le  Syndrome  de  Weber.  - Predominance  de 
la  localisation  laciale.  — Hemorrhagies  pedonculaires.  — Gravite  de  leur  pronostic 
Accidents  spasmodiques  qu’elles  produisent.  — Aphasie  pedonculaire. 
ni' ™0PLKGIES  - I-  Ophtalmoplegies  nucleates  unilalerales.  - 

dfm^l' TnSfi  r figrame  °P^ahnoplegique  ou  paralysie  oculo-motrice  perio- 
^ ' eititude  du  pronostic.  — Hypotheses  sur  la  nature  de  cette  affection. 

\m!!!!laJm0P\dgieS  nucUaires  bilalerales.  - Polio-encSphalite  : inferieure  (paralysie 
o-Josso-laryngee)  ; supeneure  (ophlalmoplegie  nucleaire  bilaterale)  — Comna- 
raison  avec  les  pobomyelites  anterieures.  - Polio-encephalo-myelitTs  ' * 

l\lrme'ZSite  ~ ttiologie.  - Symptdmes.  - Terminaison.  - 

lv  °™eswat9™-  -Substratum  anatomique.  - Hypothese  dune  lesion  dynamique. 

Poho-encephalUe  supeneure  subaigue.  - Symptomes.  - Evolution  - Paralyses 
peripheriques.  — Exemples  cliniques.  laialysies 

V'pro^(vtet^ ltT^^7whr°P,U’;  ~ S'S  rapports  avec  '*Alropbio  musculaire 
vrP  * 6 ,et  la  Paialysie  iabio-glosso-laryngee.  - Opinion  de  Charcot,  de  I'.  Marie. 

W.  V ametes  cliniques. 

VII.  Ophtalmoplegies  associees  a certaines  affections  cerehro-spinales  - Goitre  event, 

, ^ jar ; • - 

'"e  la  'p^r  i c^d  e ' iri  it  i a 1 e°  'lu  Tb  cs ' ( P’  c i'j  i o!')^ 10  ^ ^ ° tabetique.  - Paralyses  parcellaires 


Messieurs, 

H>ne J°r  ai,fait  VOir-  dans  ma  demise  conference,  des  exemples 
d Ophtalmoplegies  sous-nucleaires , les  unes  d’origine  intra-orbi- 
aiie,  es  autres  d engine  pedonculaire  ou  basilaire.  Nous  avons 

1.  Lecon  du  12  janvier  1894. 
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ainsi  passd  cn  revue  un  cerlain  nombre  des  principals  even- 
tualites  anatomo-palhologiques  qui  son t le  point  dc  depart  des 
Opldalmoplegies ; mais  noire  luclie  n’csl  pas  lerminee.  Une  partie 
<lu  t iajet  des  nerl’s  oculo-moteurs  n’a  pas  encore  ele  etudiee,  el  ce 
n’esl  [)as  la  moins  importante.  Les  nerfs  de  la  troisieme  paire, 
specialemcnl,  soul  parfois  loses  sur  cetle  portion  de  leur  trajel 
intrapedonculairc  qui  s’etend  depuis  les  noyaux  dc  l’aqueduc  jus- 
qu’a  leur  emergence  on  origine  apparente.  Enfin  nous  avons  pro- 
visoiremenl  laisse  de  cote  1 ' 0 phtalmoplegie  nucleaire  propremenl 
dite,  don l je  tiens  a vous  montrer  an  moins  un  bel  exemple. 


A.  — Je  m’occuperai  done  d’abord  de  1 ’ Ophtalm op legie  intra- 
pedonculaire. 


I.  — Ainsi  qu’il  vous  est  facile  de  le  prevoir,  cette  variete  de 
rOphtalmoplegie  est  partielle ; elle  n'affecte  que  les  muscles  in- 
nerves par  la  troisieme  paire.  Elle  peut  etre  complete  et  elle  est 
quelquefois  bilaterale. 

Si  vous  avez  garde  bonne  memoire  de  notre  analyse  du  Syn- 
drome de  Weber,  vous  en  pourrez,  en  quelque  sorte,  deviner 
toute  la  symptomatologie.  Le  Syndrome  de  Weber  (combinaison 
d’une  paralysie  complete  d’un  moteur  oculaire  commun  avec  une 
hemiplegie  du  cote  oppose),  vous  a ete  presente  comme  etant  la 
consequence  d’une  lesion  de  la  base.  Qu’il  s’agisse  d’un  anevrysme 
de  l’artere  cerebrale  posterieure,  ou  d’un  tubercule,  on  d’une 
plaque  gommeuse.  le  groupement  de  ces  deux  manifestations  para- 
lvtiques  est  le  meme.  Or,  une  lesion  qui  supprime  la  continuite  des 
fibres  de  la  troisieme  paire  dans  leur  trajet  intra-pedonculaire, 
doit  forcement  donner  lieu  an  meme  syndrome,  puisqu’elle  est  la 
cause  d’une  paralysie  du  moteur  oculaire  commun  droit  par  exemple 
et  des  membres  du  cote  gauche.  11  va  sans  dire  que  la  lesion 
intra-pedonculaire  interesse  les  fibres  du  faisceau  pyramidal,  an 
niveau  de  l’etage  inferieur,  dans  les  memes  parties  oil  les  fibres 
radiculaires  de  la  troisieme  paire  sont  interessees  elles-memes. 

Yoici  cependant  ce  qu’il  taut  considerer  : 

Les  alterations  morbides  du  pedoncule  propremenl  dit,  capables 
de  donner  lieu  au  Syndrome  de  Weber  ne  sont  pas  les  memos  que 
celles  des  meninges  basilaires.  C’est-a-dire  que  le  Syndrome  de 
Weber  se  complique,  en  general,  de  reactions  meningUiqucs  plus 
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on  moins  diffuses,  dans  la  forme  basilaire  ou  sous-pedonculaire. 
Je  regrelte  de  nc  pouvoir  vous  presenter  un  specimen  vivant  de 
cette  localisation;  j’en  ai  observe  un,  il  y a deux  ans,  cliez  un 
enfant  atteinl  de  meningite  tuberculeusc,  a la  suite  d’un  tubercule 
cru,  situe  a la  partie  la  plus  interne  du  pied  du  pedoncule.  Dans  ce 
cas,  les  reactions  inflammatoires  se  sont  manifestoes  longtemps 
apres  quo  le  Syndrome  de  Weber  etait  deja  complet. 

Mais  ce  n’est  pas  seulemcnt  par  X absence  de  la  cephalee  ou  des 
sijmptdmes  meningitiques  en  general,  que  s’accuse  la  difference  des 
Ophtalmoplegies  sous-protuberantielles  etdes  Ophtalmoplegies  pro- 
tuberanlielles  proprement  dites.  Non  seulement  ces  dernieres  sont 
moins  complexes,  parce  qu’elles  manquent  de  phenomenes  de  loca- 
lisation, tels  que  la  nevralgie  du  trijumeau,  la  titubation  cerebel- 
leuse,  etc.;  mais  aussi  moins  prononcees,  et,  finalement,  riiemi- 
plegie  croisee  qui  les  accompagne  est  elle-meme  plus  rare  et 
beaucoup  plus  superlicielle.  II  n’est  pas  difficile  de  s’expliquer  ces 
differences. 


II.  — En  ce  qui  concern cXelendue  de  l’Ophtalmoplegie,  les  obser- 
vations sont  a peu  pres  unanimes  a demontrer  que  toutes  les 
racines  de  la  troisieme  paire  ne  sont  pas  interessees  an  memo 
degre. 

En  voici  la  raison  : abstraction  faite  des  grosses  productions 
morbides,  comme  les  tumeurs  basilaires  que  nous  avons  eludiees 
dans  notre  derniere  legon,  la  plupart  des  lesions  pedonculaires 
sont  de  petites  hemorrhagies  ou  de  petits  ramollissements  en  foyer. 
Les  arterioles  de  la  region,  si  bien  decrites  parAlezais  et  d’Astros1, 
ne  peuvent  elre  le  siege  ou  le  point  de  depart  que  de  destructions 
tres  circonscrites.  Si  Eon  en  a vu  parfois  d’assez  vastes,  el  les 
resultaient  ordinairement  d’un  processus  trop  diffus  pour  etre 
utilise  au  point  de  vue  qui  nous  occupe.  Done  un  petit  foyer  de 
deficit,  loge  en  pleirie  subslance  pedonculaire,  peut  diviser  les 
fibies  radiculaires  inferieures  de  la  troisieme  paire,  sans  toucher 
aux  fibres  supericures.  Pour  parler  plus  explicitement,  les  racines 
irido-ciliaires  sont  indemnes,  tandis  que  les  fibres  de  la  muscula- 
ture exterieure  sont  detruites. 

II  n est  pas  rare  non  plus  de  voir,  cliez  un  sujet  attcint  d’une 

1.  La  circulation  arterielle  du  pedoncule  cerebral  ( Soc . de  Biol.,  ‘2  avril  1892,  et 
Journal  de  l Anatomic  el  de  la  Physio logie,  1892,  p.  549). 
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Ophlalinoplegie  exlerieurc  survenuc  en  mftme  temps  qu’une  licmi- 
plegie  ci ‘oi sec,  la  paralysie  gagner  peu  a peu  la  musculature  inte- 
r’eurc.  Alexander,  Kahler  et  Pick  out  public  deux  fails  de  ce 
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Fig.  169.  — Coupe  scliematique 
antero-posterieure  de  la  region 
pedonculo-protuberantielle. 

Ill,  noyau  de  la  troisieme  paire.  — 
IV,  noyau  de  la  quatrieme  paire 
— VI,  noyau  de  la  sixieine  paire. 
— MC,  noyau  ciliaire.  — Ml,  noyau 
irien.  — GP,  glande  pineale.  — 
CP,  commissure  posterieure.  — 
CP  (pointille),  corps  pituitaire.  — VM , ventricule 
moyen.  — QA,  QP,  tubercules  quadrijumeaux  ante- 
rieurs  et  posterieurs.  — AQ,  aqueduc  de  Sylvius.  — 
NR,  noyau  rouge.  — TM,  tubercule  mainillaire.  — PV, 
pontde  Varole. — P,  pedoncule  cerebral. — CH,  chiasma. 
— L,  lesion  supposee;  elle  epargne  les  racines  du 
noyau  ciliaire  (cas  de  Rraunschtein). 
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genre.  L’extension  de  la  zone  d’ischemie  est  un  evenement  ana- 
tomo-pliysiologique  trop  prevu  pour  que  j’aie  besoin  de  vous 
rappeler  les  conditions  pathogeniques  de  cette  paralysie  progressive. 

II  peut  me  me  se  faire  que  la  propagation  de  bas  en  haul,  par 
laquelle  on  explique  celte  Ophtalmoplegie  totale  de  la  troisieme 
paire,  s’arrete  chemin  faisant.  Ainsi  Braunschtein  a vu  la  paralysie 
se  limiter  aux  fibres  extrinseques  et  aux  fibres  iriennes,  laissant 
intactes  les  fibres  ciliaires,  qui  sont,  edmme  vous  Ic  savez,  les  plus 
haut  situees1  (Fig.  169). 

1.  Vratcii,  1873,  n°  1,  anal,  in  Rev.  ncurol.,  n09  4 et  G,  1893.  p.  117. 
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III.  — Si  les  lesions  sous-pedonculaires  produisent  cn  general 
des  paralysics  a la  fois  extrinseques  et  intrinseques,  tandis  quo  les 
lesions  intra-pedonculaires  donnent  lieu  a des  paralysics  seulement 
extrinseques,  cela  tient  a une  disposition  anatomique  sur  laqueile 
j ai  deja  beaucoup  trop  insiste  pour  me  croire  oblige  d’y  revenir. 

Or  il  y a,  dans  les  Ophtalmoplegies  intra-protuberantielles,  une 
particularite  clinique  dontjedois  vous  dire  un  mot,  car  clle  im 


pliquc,  a elle  toute  seule,  une  con- 
clusion d 'cinatomie  pure  que  les 
anatomistes  eux-memes  n’ont  pas 
unanimement  adoptee.  Le  plus 
sou  vent,  1 Oplitalmoplegie  de  cause 
intra -pedonculaire  enframe  une 
Blepharoptose  des  plus  marquees  : 
d oil  une  contraction  compensa- 
te des  muscles  sus-orbitaires 
(Fig.  170). 

Oela  va  de  soi,  puisque  les  fibres 
du  releveur  palpebral  ont,  a tres 
peu  de  chose  pres,  la  meme  ori- 
gine  nucleaire  que  c elle  du  droit 
superieur.  Dans  quelques  cas  de 
lesions  protuberantielles,  carac- 
terisees  par  une  paralysie  to- 
tale  du  nerf  facial,  on  a egale- 


Fig-.  170.  — Contraction  compensalrice 
des  muscles  sus-orbitaires  dans  un  cas 
d’opliialmopleg'ie. 


ment  note  1 existence  d’urft  Blepharoptose  sans  Oplitalmopleqie. 

ne  induction  parfaitement  legitime,  que  certains  auteurs  out 
cru  pouvoir  formuler  a cette  occasion,  est  la  suivante  : les  fibres 
du  releveur  palpebral  prennent  leur  origine,  non  pas  dans  la 
cliaine  ganglionnairc  de  la  troisieme  paire,  mais  dans  le  noyau 

meme  de  la  septieme.  De  111,  des  discussions  qui  n’ont  abouti,  cn 
somme,  a nen  de  positif. 


Je  cois,  Messieurs,  qu  il  n’est  pas  impossible  de  mettre  tout  le 
nonded accord  Les  observations  d’OplHalinoplegie  pedonculaire 
■ - blepharoptose  son!  beaucoup  trop  nombreuses  el  trop  pro- 

.antes  pour  qu  on  me  la  cornmunaute  d’origine  du  releveur  pal- 
pcbi-al  et  des  autres  branches  du  , notour  oculaire  com, nun. 

autre  pail,  i semble  incontestable  que  si  le  releveur  empruntc 
I immense  majonte  de  ses  racines  au  noyau  de  la  troisieme  paire! 
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il  on  enipruntc  aussi  quelques-unes  an  noyau  du  facial.  II  y a une 
synergie  absoluc  dans  l’aclion  du  relevcur  palpebral  et  dans  celle 
dos  muscles  Irontaux  inncrvds  par  la  septicmc  paire;  — j’en- 
Icnds  : pour  certains  jeux  de  physionomie. 

Ibles  a u n sujet  non  prdvenu  de  tenir  la  tote  immobile  et  de 
legarder  le  plafond;  vous  le  verrez  immediatcment  contractor  a 
la  f 01  s le  frontal  et  le  relevcur  de  la  paupiere.  Bien  plus,  vous 
trouverez  des  sujets  qui,  m6me  prevcnus,  ne  pourront  absolument 
pas  s’einpecher  de  plisser  lo  front  pour  regarder  en  Fair.  Par  con- 
sequent, si  1’on  pent  contester,  a la  rigueur,  quo  la  brancbe  ner- 
veuse  du  relevcur  de  la  paupiere  ne  prend  pas  sa  source  dans  le 
noyau  du  facial,  il  faut,  de  toute  neccssite,  admettrc  lexistcnce 
do  connexions  fonclionnelles  tres  etroites  entre  les  deux  novaux. 
La  suppression  de  ces  connexions,  dans  les  lesions  de  la  protube- 
rance, suff it  a expliquer  la  blepharoptose1  (Fig.  170). 


IV-  — Je  n’en  ai  pas  fini  avec  les  modalites  topographiques  de 
FOphtalmoplegie  dans  le  Syndrome  de  Weber,  par  lesion  intra- 
pedonculairc. 

Nous  venons  de  voir  que  les  fibres  irido-ciliaires  ne  sont  pas 
detruites,  dans  la  plurality  des  cas,  mais  qu’elles  peuvent  l’etre. 
Vous  concevez  done  que,  sans  etre  detruites,  elles  puissent  etre 
simplement  irritecs  par  un  foyer  tout  proche.  Alors,  chose  curieuse 
et  en  quelque  sorte  paradoxale,  on  observe  concurrcmment  une 
Ophtalmoplegie  exterieure  et  unilaterale  et  un  myosis  homologue s. 


Erifin  la  disposition  si  speciale  des  arteres  de  Fespace  perfore 
posterieur,  que  vous  connaissez  tous,  doit  vous  faire  supposer  que 
des  foyers  hemorragiques  ou  ischemiques  peuvent  envahir  la  re- 
gion pedonculaire,  symetriquement,  de  chaque  cote  de  la  ligne 
mediane. 

Yous  auriez  tort  cependant,  Messieurs,  de  penser  que  les  Ophtal- 
moplegies  intrci-pedonculaires  bilaterales  sont  chose  commune.  Je 
vous  previens  done  a la  fois  de  leur  existence  et  de  leur  r arete. 


\.  Voir  a ce  sujet  : Ddfodr  de  (Lausanne)  : Les  paralvsies  nucleaires  des  muscles  des 
yeux  ( Annates  d'oeulistique , 1890) ; Audhy,  Etude  sur  les  blepharaptoses  pedonculaires 
et  protuberantielles  [Lyon  medical,  1888). 

2.  Voir  une  observation  d’Ovox  : Hemiplegic  gauche  avec  paralysie  alterne  de  la 
Iroisieme  paire  droite  (Soc.  de  Biol.,  25  avril  1870).  Voir  egalement.  une  observation 
de  ramollissement  pedonculaire  par  d’As'rnos  ( Marseille  medical  ler  et  15  mai  1895). 
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L’observation  de  Braunschtein,  a laquclle  jc  faisais  allusion  lout 
a Lheure,  concernait  un  cas  de  ce  genre.  Au  premier  abord,  on  est 
enclin  a supposer  que  la  lesion,  pour  se  traduire  par  des  paralysies 
si  liinitees  et  si  parfaitcment  symetriques,  doit  occuper  la  colonne 
grise  motrice.  L’erreur  n’est  pas  difficile  a evitcr,  si  Eon  Lien t 
compte  de  l’hemiplegie  — je  dirai  meme  des  deux  hemiplegies 
concomitantes. 

Du  resle,  le  moment  est  venu  de  vous  parler  de  ces  hemiplegies. 

V.  — Les  hemiplegies  croisees  du  Syndrome  de  Weber,  dans  les 
cas  de  lesions  en  foyer  localisees  a la  partie  interne  du  pedoncule, 
ont  pour  caractere  particulier  d’etre  plus  prononcees  a la  face 
qu\iux  membres. 

II  n’est  pas  exceptionnel  meme  d’observer,  avec  une  Ophtal- 
moplegie  plus  ou  moins  complete  de  la  troisieme  paire,  une  simple 
hemiplegie  faciale  croisec,  c’est-a-dire  une  monoplegie  du  facial 
inferieur.  La  paralysie  des  membres  est  done  un  symptome  con- 
tingent. La  petitesse  du  deficit  interstitiel  ne  comporte  pas  de  re- 
tentissement  dans  la  region  du  faisceau  pyramidal.  Lorsque  l’hemi- 
plegie  est  complete  et  totale  — puisque,  apres  tout,  rien  n’est  impos- 
sible, ce  qu  on  decouvre  a 1 autopsie  se  borne  communement 
a une  collection  hemorrhagique,  dont  le  volume  n’est  guere  supe- 
rieur  a celni  d’une  noisette. 

Et,  a ce  propos,  Messieurs,  je  vous  rappellerai  que  les  hemor- 
rhagies  p&lonculaires  passent  pour  des  plus  dangereuses.  Peut-etre 
a-t-on  tant  soit  peu  exagere?...  II  n’en  est  pas  moins  vrai  que  la 
distance  qui  separe  le  pied  du  pedoncule  et  le  plancher  du  ven- 
tricule  moyen  n’est  pas  grande,  et  que  l’inondation  du  ventricule 
moyen  (phenomene  secondaire  toujours  redoutable)  entraine 
presque  fatalemcnt  la  mort  a bref  delai. 

Dans  les  cas  moins  malhcureux  ou  le  raptus  hemorrhagique  dis- 
socie  les  fibres  de  1 etage  inferieur  en  surface  plus  qu’en  profon- 
deiu , la  guerison  reste  parmi  les  eventualites  possibles.  Le  foyer 
s etale  lantot  au-dessus,  tantdt  au-dessous  du  locus  niger,  et,  sans 
inlerrompre  la  continuite  des  fibres  pyramidales,  exerce  simple- 
ment  sur  elles  une  influence  irritative.  De  la,  toutes  ces  formes  d’he- 
miplegies  incompletes.  dans  lesquelles  les  manifestations  spasmo- 
diques  1 emportent  de  beaucoupsur  la  veritable  incapacite  fonc- 
tionnelle;  de  la,  ces  hemichorees,  ces  hemiathetoses,  ces  raidcurs 
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loniqucrdes  deux  mombrcs,  qui  n’empSchent  pas  d’une  fapou 
cinsol uc  I accomphssement  ties  mouvements  volonlaires. 

Lorsque  c est  le  faisccau  pyramidal  du  cote  gauche  qui  esl  inite 
Cle  la  so,‘lc’  011  Peut  observer,  surtout  avec  uue  paralysie  facia  le 
assez  marquee,  une  variete  speciale  de  dysarLhrie  impropremenl 
appel <Se  Aphcisie  pdclonculciire : les  mots  sortent  mat,  a peine  arti- 
cules,  in  Aches,  incoordonnds.  El  cornme  il  n’est  pas  invraisem- 
hlable  que  l’anse  pedouculaire  tie  Gratiolet  renferme  les  fibres 
pyramittales  tie  la  succion  el  tie  la  mastication,  nous  pouvons 
nous  ligurer,  sans  risquer  une  hypothec  trop  hardie,  que  1’alaxie 
des  mouvements  tie  la  machoire  inferieure,  frequemment  associee 
a cette  dysarthrie,  resultc  de  la  meine  influence  irritante. 

J ai  termine  ce  que  j avais  a vous  dire  ties  Ophtalmoplegies  in- 
tra-pedonculaires,  et  il  ne  me  restc  plus  maintenant  a vous  parler 
que  ties  Ophtalmoplegies  nucleaires  proprement  dites. 


!)•  Ophtalmoplegies  nucleaires.  — Nous  arrivons  ainsi,  Mes- 
sieurs, aux  faits  dont  1 interpretation  presente  les  plus  grandes  dif- 
ficulty non  pas  tant  au  point  de  vue  tie  la  constatation  clinique 
et  du  diagnostic  symptomatique,  que  tie  la  classification  nosogra- 
phique.  Je  veux  dire  par  la  que,  meme  apres  avoir  reconnu  la 
localisation  nucleaire  tl  une  Ophtalmoplegie,  vous  pourrez  parfois 
etre  encore  tres  embarrasses  pour  en  preciser  la  nature. 

Il  semble,  a premiere  vue,  qu’une  maladie  dont  la  sphere  ana- 
tomo-pathologique  ne  depasse  pas  les  limites  de  la  colonne  motrice 
des  muscles  oculaires,  necomporte  qu  un  nombre  de  manieres  d’etre 
fort  restreint.  Vous  en  jugerez  autrement  dans  la  pratique,  et, 
pour  vous  suggerer  une  opinion  a cet  egard,  je  vais  vous  soumettrc 
ties  exemplaires  tres  disparates  de  l Ophtalmoplegie  en  question. 


I-  V oici  tl  abord  un  jcune  homme  de  dix-sept  ans,  eleve  dans 

une  ec.ole  cornmerciale,  qui  vient  nous  consulter  pour  une  para- 
lysie tolale  et  complete  ties  muscles  tie  l’oeil  droit.  La  paupiere  est 
tombante,  a demi  fermee,  le  glolie  oculaire  droit  est  fixe,  sans  le 
moindrc  mouvement,  la  pupille  est  largcmcnt  dilatee,  raccom- 
modation  est  impossible,  le  reflexe  pupillaire  est  absent.  L’oeil 
gauche,  au  contraire,  a conserve  toules  ses  fonctions,  toute  sa 
rnobilite;  mais  la  diplopie  est  permanente  dans  toutes  les  direc- 
tions du  regard. 
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Cost  la  u n type  remarquable  d’ Ophta/moplec/ie  nucleaire  uni- 
lateral totcile  et  complete : vous  n’en  verrez  jamais  do  plus  pur. 
La  paralysie  est  survenue  assez  inopinement,  an  declin  d’une  crisc 
violente  de  migraine , c’est-a-dire  d’une  hemicrdnie  avec  hemi- 
prosopalgie  da  cole  droit. 

Ce  n’est  pas  la  premiere  fois  que  par  oil  accident  se  produit : deja 
notre  jeune  malade  en  a eprouve  un  identique,  il  y a de  ccla  six 
mois  environ.  Rien  que  ce  precedent  nous  autorise  a affirmer  sans 
reserve  la  nature  migraineuse  de  l’affection. 

\ous  reconnaissez  ici,  en  eftet,  la  Migraine  ophtalmoplegique, 
connue  depuis  quelques  annees  seulement,  et  designee  par  les 
auteurs  allemands,  Manz,  Mauthner,  Joachim,  Senator,  sous  le  titre 
de  Paralysie  oculomotrice  periodique  ou  recidivante.  Vous  en 
lirez,  dans  les  lemons  de  Charcot,  une  description  si  parfaite  que 
je  me  garderais  bien  d’y  rien  changer.  Sur  un  seul  point,  l’ob- 
servation  que  je  viens  de  vous  resumer  s’eearte  des  cas  ordi- 


naires. 

L Ophtalmoplegie  periodique,  ou  Migraine  ophtalmoplegique,  n’af- 
fecte,  en  general,  que  la  troisieme  paire.  Tous  les  muscles  extrin- 
seques  et  intrinseques  du  moteur  oculaire  commun  soul;  paralyses, 
mais  1 abducens  et  le  Irochleaire  sont  indemnes  : par  consequent 
le  piemier  symptdme  visible  est  un  strabisme  extcrne  de  l’oeil  du 
cote  malade.  Cette  difference  n’est  pas  suffisante  pour  exclure  le 
diagnostic  de  Migraine  ophtalmoplegique  dans  le  cas  actuel,  car 
deja  la  participation  de  l’abducens  a etc  signalee  par  Parinaud1. 

Si  je  vous  renvoie  aux  lecons  de  Charcot  pour  l’etude  de  l’Ophtal- 
moplegie  periodique,  je  desirerais  cependant,  Messieurs,  faire  une 
reserve  tres  sericuse  a Regard  du  pronostic,  etil  me  sera  bieu  per- 
mis  sur  ce  point  le  courage  de  mon  opinion. 

L Opbtalmoplegie  periodique  a beau  n’etre  qu’une  « migraine 
accompagnee  »,  et  la  migraine  a beau  passer  pour  « un  brevet  de 
longue  vie  »,  mefiez-vous  toujours  d’une  pareille  migraine.  Je  ne 
pretends  pas  qu’clle  ne  soit  pas  parfois  benigne,  en  ce  sens  qu’clle 
na  pas  de  gravite  immediate  quoad  vitam  On  sait  tres  bien,  — 
et  Charcot  l’a  declare  le  premier,  — qu’a  force  d’etre  periodique, 
elle  dcvient  permanente  : les  acces  out,  si  je  puis  dire  ainsi,  un 
diet  de  sommalion.  Charcot  pcnsait  que  les  congestions  reiterees 
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ilu  ncrf  tie  la  troisieme  paire  peuvenl,  a la  longue,  laisscr  sub- 
sister  apres  elles  unc  « epine  »,  un  ddsordre  irreparable.  Pour 
parlor  anatomatiqueincnt  ccs  fluxions  delermineraient  une  sorte 
do  transformation  sclereusc  du  tissu  conjonctif  an  pourtour  des 
elements  ncrvcux.  N’y  eul-il  done  a considerer  que  Pinfirmile  d’une 
Ophtalmoplegie  definitive,  le  pronoslic  n’est  deja  pas  si  favorable. 
Autant  vaut  dtre  borgne;  du  moins,  on  n’a  pas  de  diplopie. 

Mais  jc  vais  plus  loin  : la  pretenduc  « Migraine  ophtalmople- 
gique  » est,  beaucoup  plus  souvent  qu’il  no  semble,  le  syndrome 
precurseur  de  toirte  une  serie  d’encepbalopatbies,  parmi  lesquelles 
figurent  les  Tumeurs  cerebrates  et  la  Parahjsie  generate.  Elie  est 


quelquefois  le  premier  symptume  d’une  tuberculose  meningee  a 
march e lenle.  Plusieurs  observations  cliniques  suivies  d’autopsies 
en  font  foi,  et  je  ne  suis  pas  bien  sur  que  le  jeune  gargon  dont 
vous  venez  d’entendre  l’histoire,  ne  soil 'pas  expose  a des  accidents 
meningitiques  de  la  derniere  gravite. 

Peut-etre  trouverez-vous  que  je  me  suis  trop  hate  de  ranger  la 
Migraine  ophtalmoplegique  parmi  les  Ophtalmoplegies  nucleates? 
L ’opinion  de  Charcot,  a ce  sujet,  n’etait  pas  absolument  faite  : il 
supposait  que  la  « fluxion  » migraineuse  etait  limitce  au  tronc  de 
la  troisieme  paire,  au-dessous  de  la  colonne  ganglionnaire,  et  l’ar- 
gument  qui  lui  semblait  le  plus  demonstratif  en  favour  de  cette 
maniere  de  voir,  etait  que  la  paralysie,  generalisee  aux  branches  du 
moteur  oculaire  commun,  epargnait  les  nerfs  de  la  quatrieme 
paire  et  de  la  sixieme.  Cet  argument  n’a  plus  de  valeur,  des  l’instant 
que  l’Ophtalmoplegie  peut  etre  tolale;  Charcot  lui-meme  1’avait 
constate  une  fois,  puisqu’il  a longuement  comments  le  cas  de  Pari- 
naud,  dont  je  viens  de  vous  dire  un  mot. 

Or,  il  est  difficile  d’admettre  qu’une  Ophtalmoplegie  totale, 
lorsqu’elle  ne  resulte  pas  d’une  lesion  orbitaire,  puisse  recon- 
naitre  une  autre  cause  qu’une  lesion  materielle  on  fonctionnelle 
des  noyaux  de  Vaqueduc.  J’ajoute  que  la  supposition  d’une  localisa- 
tion nucleaire  n’est  pas  incompatible  avec  les  accidents  doulou- 
reux de  la  Migraine  ophtalmique,  puisque  les  noyaux  de  la  troi- 
sieme  paire  touclient  le  noyau  superieur  du  trijumeau. 

Mais,  Messieurs,  ne  nous  attardons  pasa  1’etude  physiologique 
d’une  affection  dont  nous  ignorons,  a vrai  dire,  tout , hormis  la 
manifestation  peripherique  du  processus  mysterieux  qui  l’engcndre. 

11  me  suffira  de  vous  l’avoir  signalee  au  passage. 
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II-  — J’arrive  aux  Ophtalmoplegies  nucleaires  hilaterales. 

Ici  encore,  faute  cl’iine  meilleurc  classification  nosographique,  je 
mebornerai  a une  enumeration. 

Sonsle  nom  de  Polio-encephalile — mot  detestable  dans  le  sens 
oil  on  l’emploie  aujourd’hui  — les  Allemands  designent  toutes  les 
affections  degeneratives  de  la  colonne  motrice  du  bulbc,  de  la  pro- 
tuberance et  du  pedoncule.  La  Polio-encephalile  inferieure  n’cst 
autre  chose  que  la  Paralysie  labio-glosso-laryngec  de  Ducbenne  (de 
Boulogne);  la  Polio-encephalite super ieure  est  l’Ophtalmoplegie  nu- 
cleaire.  Comrae  il  ya  des  paralyses  hulhaires  aigues  et  chroniques, 
de  meme  il  y a des  paralysies  pedonculo-protuberantielles  aigues 
ou  chroniques . 

En  d a utres  termes,  les  Polio-encephalites  superieures,  aigues 
ou  chroniques , sont  les  Ophtalmoplegies  nucleaires,  aigues  ou  chro- 
niques. 

Il  en  est  ainsi  dans  la  pratique,  et  c’est  l’essentiel.  Mais  theori- 
quement,  il  n’existe  pas  de  demarcation  materielle  et  tangible 
entre  la  Polio-encephalite  superieure  et  la  Polio-encephalite  infe- 
licuie.  lies  observations  de  plus  en  plus  nombreuses  demontront  la 
combinaison  frequentc  de  la  premiere  avec  la  seconde,  et  la  combi- 

naison  de  I’une  ou  de  Pautre,  quelquefois  des  deux,  avec  la  Polio- 
myelite  anterieure . 

L etude  clinique  de  la  Polio-encephalite  superieure  n’est  done,  a 
envisage!-  la  question  au  point  de  vue  theorique,  qu’un  chapi'tre 
de  1 histoire  des  Poliomyelites. 

En  d autres  termes,  appliquez  aux  Polioencephalites  tout  ce  que 
vous  savez  des  Poliomyelites;  elevez  jusqu’au  bulbe  et  jusqu’a  la 
piotuberance  la  localisation  des  processus  de  la  Poliomyelite,,  et 
si  vous  mettez  a profit  les  notions  anatomiques  que  je  vous  ai  rap- 
pelces  dans  unclean  precedente,  vous  serez  absolumenten  mesure 

de  con  ce  voir  par  avance  la  symptomatologie  des  Ophtalmoplegies 
nucleaires. 


Or,  do  memo  qu’il  existe  trois  formes  cliniques  principals  de 
loliomyelite  : une  aigue,  une  subaigue  et  une  chronique,  de 
memo  il  existe  aussi  trois  formes  cliniques  d’Ophtalmopleqie  nu- 

cleaire  ou  de  Poho-encephalite  superieure  : une  aigue,  une  sub - 
augu  'e  et  une  chronique. 

■ CcllcT  feHe-ld  sont  tantdt  isolees  et  autonomies,  tantit  asso- 
ciees  a la  Poliomyel.te,  aigue  ou  chronique  : dans  ce  dernier  cas 
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la  maladie 
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s’appclle  Poliu-encephalomydlite,  aigue  ou 


chronique. 


\ o i l ci  done  la  situation  aussi  schdmatisec 
l)icu  dcs  armies  avant  d en  arriver  a celle 
de  temps  vaudra-l-elle  ?... 


que  possible, 
signification. 


II  a fallu 
Cornbien 


Tout  etablissement  vient  tard  et  dure  pen. 

lei,  puisqn’il  fant  profiler  de  la  clarle  de  la  situation,  je  me  bor- 
nerai  a vous  enumercr  les  conditions  cliniqnes  dans  lesquelles  les 
symptbmes  do  TOphtalmoplegie  purement  nucleaire  surviennent 
el  se  deroulent.  J’emploierai  indifferemrnent  les  expressions  iVOph- 
talmoplegie  nucleaire  el  de  Polio-encdphalite  superieure. 


III.  — La  Polio-encephalite  superieure  aigue  se  declare  a tout 
age  de  la  vie,  un  pen  plus  frequemment  peut-etre  chez  les  enfants 
et  les  adolescents,  tantot  sans  cause  appreciable,  tantbt  a la  suite 
d une  infection  ou  d line  intoxication.  Vous  reconnaissez  la  deja 
I’etiologie  de  la  Poliomyelite  aigue,  c’est-a-dire  de  cette  rnyelo- 
pathie  plus  speciale  a l’enfance  qu’on  appelle  dans  le  langage  cli- 
nique  la  Parcilysie  infantile. 

Chez  les  adultes,  la  Polio-encephalite  superieure,  de  me  me  que 
la  Poliomyelite,  reconnait  souvent  pour  cause  la  Syphilis ; et  elle 
apparait  en  general  des  les  premieres  annees  de  Pinfection.  Les 
pyrexies  de  toute  nature,  la  pneumonie,  la  diphterie  surtout,  exer- 
cent  aussi  une  influence  manifeste;  la  grippe  egalement  semble 
avoir,  dans  ces  dernieres  annees,  multiplie  les  cas  de  la  maladie1. 
Je  ne  vous  parlerai  pas  des  autointoxications;  leurs  agents  chi- 
miques  nous  sont  a peu  pres  inconnus.  Et,  quant  aux  intoxications 
proprement  dites,  je  me  contenterai  de  mentionner  cedes  qui  sont 
le  fait  du  plomb,  de  l’oxvde  de  carbone,  de  l’acide  sulfurique  et 
cedes  qui  paraissent  resulter  de  Tabus  de  Talcool 2. 

Le  debut  est  quelquefois  d’une  soudainete  inouie  : une  Polio- 
encephalite  superieure  pent  se  declarer  du  jour  au  lendemain. 
Tantbt  simple,  e’est-a-dire  independante  de  toute  autre  manifes- 
tation paralytique,  tantbt  compliquee  de  phenomenes  generaux,  de 
cephalee,  d’obnubilation  intellectuelle,  avec  ou  sans  fievre,  enfin 
(Tune  faiblesse  inexprimable  qui  n’est  pas  encore  de  la  paralysie, 


1.  Wernicke,  Thomsen,  Kojewnikow. 

2.  Goldflam , Neurol.  Cenlralb.,  1891,  n°‘  6 et  7. 
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im  uni  i ALMOPLIiGIES  NUCLEAiHES. 

,,,ais  qui  est  en  Passe  dc  le  devenir,  TOplitalniopiegie  nucleaire 
est  r/es  le  premier  jour  arrivee  a sa  periode  d’etat. 

On  en  a decril  une forme  suraigue  qui  pent  se  terminer  par  la  mort 
dans  1 espace  de  quarante-huit  heures,  et  qui,  en  tout  cas,  ne  Iaisse 
guere  an  patient  une  survie  de  plus  de  trois  semaines.  On  concoit 
(ju  elle  ne  tue  pas  par  elle-meme  : Tissue  fatale  est  la  consequence 
i une  extension  de  la  Polio-encephalite  superieure  aux  noyaux  bul- 
baires  sous-jacents.  Si  la  maladie  merite  de  s’appeler  Polio-ence- 
phalite  superieure  suraigue,  c’est  seulement  parce  qu’elle  se  lo- 
calise d’abord  dans  les  noyaux  de  Taqueduc,  11  faudrait  plutot  la 
noinmer  Polio-encephalite  totale  on  Polio-encephalite  inferieure 
sin  aigue  priniitiveinent  superieure . 

Cette  forme  clinique  d’Ophtalmoplegie,  heureusement  tils  rare 
n a lecte  presque  jamais  que  la  musculature  exterieure.  Les  appa- 
reils  men  et  ciliaire  conservent  leurs  fonctions.  Telle  est  la  re-le 
generale.  Mats  il  est  de  regie  egalement  que,  meme  dans  la  mus- 
eu  attire  exterieure,  la  paralysie  ne  soit  pas  totale  : elle  respecte 
soil  tin  muscle,  soil  plusieurs  muscles  et,  plus  frdquemment  que 
tout  autre,  Je  releveur  palpebral.  1 

Dans  les  cas  aigus  simples,  la  mort  nest  guere  moins  redoutablc 
La  maladie  dure  plus  longtemps,  et  c’est  a per,  pres  la  seule  dilTe- 
icnce  qui  distingue  la  seconde  forme  de  la  premiere 

Toutefois,  coniine  les  accidents  bulbaires  inferieurs  se  pro 
dmsent  dans  un  delai  moms  rapide,  on  assiste  a l’apparition  et  a 
solution  progressive  - quoique  toujours  aigue  - de  la  Para- 
’J.  lablo-9losso-laryngie  , les  engouements,  la  dvspnee  anxieuse 
et  paroxystique  les  lipothymies  sent  les  avanl-emireurs  d ' 
nouement.  Je  n’.nsiste  pas  sur  les  paralysies  peripheries  i 

::shr,rr  Sdavanlase  cette  de  h m\„. 

aibuc.  Ln  sornine,  que  ce  soit  celle-ci  on  cellc-bi  mb 

f>»'; 

goriquement.  1 m exPnmer  ljl«s  catd- 

E"  Si  13  Paralysie  iliranlilfi  a toujours  un  substratum  ana- 

liltlSSAUD,  LEfOXS. 
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lomo-pathologique,  caracteris^  par  I’atropliie  des  cellules  des 
cornes  anlerieures  do  la  inoellc,  la  Polio-encephalite  supdriouro 
aigue  a bicn  aussi  lo  mfiinc  substratum,  mais  non  pas  loujours. 
C’est-a-dire  quo,  dans  un  petit  nombre  do  fails  Ires  scrupulou- 
scmcnt  dtudids,  on  n’a  pu  trouver,  malgre  lo  ddsir  qu’on  on  avail, 
la  moindro  lesion  des  ganglions  do  l’aqueduc.  N’est-il  pas  pennis 
alors  do  supposer  quo  la  lesion  est  purement  dynamique,  ou  du 
moins  — si  ello  est  materielle  — qu’elle  n’est  pas  encore  assez 
pronoricee,  yu  la  brievete  do  la  maladic,  pour  so  rendro  accessible 
a nos  moyens  do  recherche?  Chacun  ayant  lo  droit  d’avoir  une 
opinion  a ce  sujet,  jc  peux  bion  vous  dire  que  jo  crois  a cette 
lesion.  Ici,  peu  importc  que  les  cellules  ou  los  capillaircs  sanguins 
soient  primitivement  on  cause. 

No  recommen^ons  pas,  a propos  de  la  Polio-encephalite,  la  dis- 
cussion un  peu  sterile  qu’on  a soulpvee  au  sujet  do  la  Poliomye- 

lite pas  tout  a fait  sterile  cependant,  puisque  nous  pouvons 

nous  rendre  compte  quo  la  Polio-encephalite  — ou  un  processus 
dc  nature  ignoree  qui  sevit  sur  les  noyaux  oculo-motcurs  et  les 
novaux  des  nerfs  mixtes,  — est  capable  d entrainer  la  rnort,  sans 


que  le  systeme  vasculaire  montre  le  plus  petit  vestige  d'unc  lesion 
inflammatoire.  Ce  qui  est  certain,  absolument  indiscutable,  c’ost 
que  la  maladie  est  nucleaire.  Elle  ne  pent  pas  etre  peripherique x 
attendu  que  les  fibres  irido-ciliaires  sont  respectees.  Done,  meine 
lorsqu’elle  ne  produit  pas  d’alterations  grossieres,  visibles  au  mi- 
croscope, elle  merite  encore  le  nom  de  Polio-encephalite.  ^oila 
l’essentiel  a retenir. 


IY.  _ La  Polio-encephalite  superieure  suhaiejue  fait  pendant 
a la  Poliomyelite  subaigue  ou  Paralysie  spinale  subaigue  de 
Duclienne. 

Commc  la  forme  aigue,  elle  comporte  une  etiologie  assez 
diverse  et,  au  demeurant,  a peu  pres  la  meme  que  la  paralysie 
spinale.  L evolution  on  est  rapide,  et  ce  qui  la  distingue  princi- 
palement,  e’est  le  fait  qu’apres  s’fitre  constituee  dans  un  laps  de 
temps  relativement  court,  elle  demeure  a l’etat  d’infirmite  plus  ou 
moins  curable.  11  va  de  soi  que  les  complications  bulbaires  mfe- 
rieures,  moins  communes  que  dans  la  forme  aigue,  out  toujours 
les  memes  consequences.  Par  contre,  les  paralysies  peripheriqucs 
ne  sont  pas  exceptionnelles. 


ET  '’PWTALMOPLfiGIES  NUCLE  AIRES.  m 

L occasion  most  oflerte  de  vous  parler  avec  quelques  details 

' cas  <*, 8®nre.  Vous  ne  verrez  pas  Ic  malade,  il  est  gueri 

' V.T"  ,k'J!l  son  ,trayai1  deP"is  quelques  mois,  assez  loin  d’ici. 
(iOntentcz-\ous  du  resume  de  son  histoire. 

Un  homme  de  trente-lrois  ans,  jusqu’alors  bien  portent,  epronvo 
™ sc  reveillant,  lc  17  mars  dernier,  un  sentiment  de  mX™ 
change,  une  douleur  profonde  et  obsedante  dans  toute  la  tele  un 
ion  de  de  la  vision  qu’il  ne  connait  pas  et  qu’il  ne  peut  qualifier 
avec  une  pesanteur  invincible  des  paupieres.  Les  lets  tou,  bi  ' 
lonnent  devant_  ses  yeux,  il  a du  vertigo,  des  nausdll  Xaii,  l‘ 
<e  eimiei.  H n a pas  de  lievre,  mais  garde  le  lit.  Voila  le  debut 
eux  jours  apres,  llvient  me  consulted  1’hflpital  Saint-Antoinc. 

unlit!311  a'CC  PCme’ tUubant  m6me,et  demandant  a sltendre  sur 

La  cause  de  ces  malaises  singuliers,  surlout  des  troubles 
de  la  vue,  etait  evidente.  II  avail  une  Ophtahnopleaie  bi  «^2 
extrinseque  et  intrimequc,  presque  complete. 

eux  pai  licularites  nous  frapperent  a premiere  vue  : d’abord  b, 
delilZPUreaPPareil  Puis  ri^grite  du  relevenr 

frtions  pupi,fes’  * 

muXrSoKS6  Lef /’  ^ P'"S  abS°‘Ue  P0ur  *» 

tres  faiblement  et  tres  lenicinent ve“rs  \Tirote  " 1 

mais  seulement  quand  on  y invil  .d  l ' f , iers  a Sauclle» 

4 « ra*nce  resultat  qu’ave  effort-  j I av-fil'T  7 ,1’al‘rivait-il 
comme  s’il  conte, nplait  i'ho i20n V C ' ^ ^ ^ 

SE  “ « = ^e;zrTet;: 

«»'“■«>  piece,  et  alors  il  he  - ni  e ' , ^ C"  “ lo™ 

co  tdlonnanl,  sans  parvenir  aXX  77  l 7 S°rte’  * ‘CS  Biter 

J 1 s a Xs  distmguer  nettement.  II 
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n'avait  pas  cu  de  diplopie.  Les  papillcs  scrnblaienl  saiues.  Tons  Jos 
muscles  du  visage  foriclionnaienl  normalement.  La  force  des  mein- 
I >i*es  etait  Ires  ainoindrie,  mais  sans  paralysie  veritable.  Nous  ne 
constalions  aucun  trouble  dc  la  scnsibilile;  seu lenient  les  reflexes 
patellaires  elaienl  abolis  (c’est  one  regie  a pen  pres  generate  dans 
1 es  Po  l io-enee p 1 1 a 1 i tcs) . 

Nous  pouvions  tout  craindre.  Le  malade  etail  preparaleur  dans  mi 
laboratoire  de  cliimie,  ct  il  n’etait  pas  illogique  de  supposer  qu’une 
intoxication,  soil  par  le  plomb,  soil  par  le  sulfure  de  carbone,  soil 
par  jc  ne  sais  quelle  autre  substance,  avail  etc  le  point  dc  depart 
dune  dc  ccs  Polio-encephalites aigues  dont  je  viens  de  vous  parlor. 

En  outre,  lorsque  les  premiers  symptomes  de  POpblalmoplegie 
etaient  survenus,  il  y avait  huit  jours  a peine  qu’il  relevait  d’unc 
pneumonic  grippale. 

Enfin,  nous  pouvions  incriminer  aussi  la  Syphilis,  autre  cause 
de  polio-encephalite  aigue.  Cel  homme,  cn  effet,  avait  perdu  deux 
cnfants  cn  lias  age,  ct  sa  femme  avait  fait  deux  fausses  couches 

de  deux  et  cinq  mois.  La  seule 
eventualite  d’unc  Syphilis  ignoree 
nous  laissait  quelquc  espoir,  — en- 
core que  l’influence  du  traitement 
specifique  fut  bien  precaire  en  pareil 
cas.  Le  traitement  mixte  fut  done 
institue  dans  toute  sa  rigueur. 

Est-ce  la  therapeutique,  est-cc  la 
nature  toute  seule  qui  exerga  son 
action  bienfaisante  ? — Jc  ne  sais. 
Toujours  est-il  qu’une  amelioration 
lente,  mais  progressive,  reguliere  et 
constante  s’accomplit  en  depit  dc 
nos  craintes. 

Le  dix-neuvieme  jour,  non  seule- 
ment  la  faiblcsse  generale  avait  dis- 
paru,  mais  les  fonctions  oculaires 
s’etaient  deja  moditiees  dans  un 
sens  favorable.  1 es  veux  pouvaienl 
exec uter  quelques  legers  mouvements  dans  toutes  les  directions 
ct  les  pupilles  commcngaicnt  a reagir  dans  l’accommodation. 

Le  vingt-septieme  jour,  le  malade  accusait  de  la  diplopie  : c’etail 


Fig.  171.  — Malade  atteint  de  Poho- 
^enccp halite  supcricurc  subaigite. 

paralysie  de  tous  les  muscles 

extrinseques  ct  intrinseques  des 
deux  yeux. 
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un  excellent  sigile.  Coniine  il  n’cn  avail  jamais  en  jusqu’alors,  les 
deux  yeux  avail  I ton  jours  ele  uniforinemcnt  et  egalement  paralyses, 
nous  avions  le  droit  do  supposcr  que  desormais,  avec  la  diplopie, 
Yequilibre  pathologique  eta  it  rompu;  l’un  des  deux  yeux  etait 
moins  inerte  que  I’autre. 

En  effet,  toujours  lentement,  mais  toujours  regulierement,  les 
niouvements  dc  l’oeil  gauche  retrouvaient  leur  amplitude.  Cinq  sc- 
maines  apres  le  debut  de  la  maladic,  ils  ctaient  redevenus  presque 
normaux.  L’oeil  droit  restait  bien  un  pen  en  retard ; cependant 
1 abducens  se  degageait,  et  nous  assistions  a l’apparition  insensible 
d’un  s trab isme  externe. 

Vers  la  sixieme  semaine,  ce  fut  le  droit  interne  de  l’oeil  droit 
qui  lit  a son  tour  les  progres  les  plus  rapides;  si  bien  qu’en  fin  de 
compte,  il  nc  restait  de  ce  syndrome  si  complet,  deux  mois  apres 
sa  premiere  manifestation,  qu’zm  double  strcibisme  externe. 

Le  trailement  fut  ponctuellement  observe  pendant  quatre  mois. 
A 1 expiration  de  ce  delai,  la  gnerison  etait  complete.  Un  sen  I 
symptome  persistait  : V absence  du  reflexe  patellciire. 

Nous  nous  demandions  si  notre  ancien  malade  n’etait  pas  prive 
dc  reflexes  tendineux  a l’etat  normal,  puisque  cela  est  possible, 
apres  tout;  nous  nous  demandions  egalement  si,  par  hasard,  la 
persistence  du  Signe  dc  Westphal  ne  demeurait  pas  conime  le 
stigmate  permanent  d’un  Tabes  incipiens.  Nous  fumes  agreable- 
meut  surpris,  dix  mois  apres,  enconstatant  que  les  reflexes  du  genou 
avaient  retrouve  toute  leur  energie1. 

Voila,  Messieurs,  unc  histoire  bien  topique  (YOphtalmoplegie 
nucleaire  subaigue  sous  sa  forme  la  plus  concrete,  la  plus  simple, 
la  plus  benigue.  laut-il  vous  dire  que  nous  demeurons  sans  inquie- 
tude sur  le  compte  de  cet  ex-malade?  — Je  ne  lose  pas.  La  Polio- 
encephalite  supericure  subaigue  est  coutumiere  des  recidives.  Cela 
memc  n est  pas  le  cite  le  moins  obscur  de  son  histoire. 

- J arrive  a la  Poho-encephdlite  superieure  clironique. 

Vous  avez  tons,  Messieurs,  presente  a l’esprit  cctte  « Classifi- 
cation nosographique  des  Atrophies  musculaires  »,  qui  apparait 
coniine  unc  des  inspirations  les  plus  heureuses  et  les  plus  lecondes 
de  1 oeuvre  de  Charcot. 

J '^Tr  ddt"i!'6c/lcfcas  a ctepubliee  dans  1'excellcnte  thesede  .non  eleve  To, , E 
bu>  °n  a eLudc  des  Polio-enctphalites  supr.rieurcs  (Paris,  Sloinlicil,  1894) 


Miilor  la  I'olio-encSphalite  chronique  a la  Polio  myfiliUi'chroniquo. 

croyait  a In  Poliomydlite  chronique  essentielle.  Cclle-ci  elai! 
I)0U,‘  lui  Equivalent  anatomo-pathologiquc  tie  I’Alrophic  muscu- 
:m  0 ,lu  tlJPe  Aran-Duchenne.  L’Ophtalmopldgie  superieure  chro- 
l,Kiue  110  scrai‘  (lonc  — si  "ons  devons  roster  fideles  a la  classifi- 
cation do  Charcot  — autre  chose  que  le  type  Aran-Duchenne  de 
la  Polio-encephalite  superieure,  comme  la  Paralysic  labio-glosso- 
laryngee  est  le  type  Aran-Duclienne  de  la  Polio-encephalite  inle- 
rieure  chronique. 

Cette  conception  n’cst  pas  nouvelle,  puisque  c'est  De  Grade  qui, 
des  1868  — il  y a pres  de  trente  ans  — rapprocha  l’Ophtalmo- 
plegie  exterieure  de  la  Paralysie  labio-glosso-laryngee.  En  trente 
ans  il  se  passe  bien  des  choses  : non  seulement  on  a le  temps 
d oublier  que  c est  a De  Graele  que  revient  le  merite  de  celte  inge- 
nieuse  assimilation,  mais  encore  on  a le  temps  de  Differ  tout  le 
chapitre  type  Aran-Duchenne  des  traites  de  pathologic.  Mon  cher 
ami  Pierre  Marie,  dont  j’admire  le  grand  savoir,  vous  le  dirail 
mieux  que  moi.  Il  ne  croit  guere  a l’existence  du  type  Aran- 
Duchenne,  et,  comme  il  n exprime  pas  en  general  ses  convic- 
tions a la  legere,  son  scepticisme  a l egard  de  l’Atrophie  muscu- 
laire  progressive  essentielle  pourrait  nous  ebranler. 

Mais  alors,  pesez  un  peu  les  consequences  : Si  i’atrophie  type 
Aran-Duchenne  n’estqu’un  mythc  « une  vieille  lime  »ou « unsepulcre 
blanchi»,  EOphtalmoplegie  chronique  essentielle,  purement  nu- 
cleaire,  n est  qu’un  leurre — , et  il  nc  rcstc  plus  rien  de  tout  ce 
que  je  viens  de  vous  dire.  Jc  ne  sais  lequcl,  de  Pierre  Marie  on  de 
notre  regrette  maitre,  a raison,  mais  je  crois  bien  que  c’est  encore 
notre  maitre. 


Soyez  d’ailleurs  bien  convaincus,  Messieurs,  que  Charcot  n’affir- 
uiait  pas,  sans  des  restrictions  trcs  formelles,  l identite  absolue  de 
la  Polio-encephalite  superieure  chronique  avec  la  Poliomyelitc  du 
type  Aran-Duchenne.  Puis,  ces  reserves  faites,  il  i nsistait  sur  les 
cas  si  remarquables  de  Polio-encephalite  a marche  lente,  ou  Don  ne 
prevoit  pas,  oil  rien  ne  fait  soupponner  Pimmincnce  d’une  Polio- 
myelite,  et  qui  cependant,  un  jour  ou  l’autre,  apres  de  longues 
annees,  sc  compliquent  d une  Atrophic  musculaire progressive  et  se 
terminent  par  une  Paralysie  labio-glosso-laryngee. 

11  n’avait  point  non  plus  echappe  a Charcot  que,  si  l’Atrophie 
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musculaire  progressive  est,  en  quclque  sorte,  dans  la  deslinee  de 
rOphtalmoplegie  nucleaire,  la  reciproque  n’est  pas  vraic. 

Voila,  sans  doute,  une  objection  basee  sur  dcs  faits;  c’est  pcnl- 
etre  la  meilleure  qu’on  pnisse  opposer  a la  doctrine  de  l’identite. 
Malgre  tout,  je  la  trouve  speeieuse. 

Tonies  les  maladies  ont  lcurs  moeurs,  leurs  manieres  d’evo- 
luer.  — Leur  marche,  leur  rapidite,  leurs  progres  dependent  de 
lour  point  de  depart.  L’ordre  de  succession  des  regions  qu’elles 
envahissent  ne  change  rien  a leur  nature  rneme.  N’en  avons-nous 
pas  la  preuve  dans  l’histoire  du  Tabes?  Ne  savons-nous  pas  que  le 
Tabes  superieur  se  cantonne  tres  souvent  dans  les  territoires  bul- 
baires  qu’il  a envahis  les  premiers,  et  qu’il  n’est  guere  dans 
ses  habitudes  de  se  generaliser?  Niera-t-on  pour  cela  que  le  Tabes 
superieur  differe,  par  essence,  du  Tabes  inferieur  a marche  as- 
cendante?  — Ce  qui  est  vrai,  en  general,  pour  toutes  les  formes 
cliniques  du  Tabes,  est  vrai,  je  le  crois  du  moins,  pour  toutes  les 
formes  cliniques  dcs  Poliomyelites,  des  Polio-encephalites  et  des 
Polio-encephalo-myelites  chroniques. 


PI.  Cela  dit,  je  n’ai  plus  besoin,  Messieurs,  d’entrer  dans  le 
detail  des  laits.  Les  observations  se  multiplient.  La  critique  d’en- 
semble  qu  elles  reclament,  inauguree  par  une  belle  monographie 
de  Gui non  et  Parmentier,  se  ponrsuit  chaque  jour,  partout  ou  Lon 
s inteiesse  a la  neuropathologie,  et  les  faits  les  plus  disparates  en 


apparence  sont  ramenes  a la  memo  valour. 

Lne  Polio-encephalite  clironique  simple,  survenant  d’une  maniere 
insidieuse,  e\oluant  en  quatre,  dix,  vingt  ans,  vingt-cinq  ans 
mcme,  comme  dans  le  cas  de  Striimpeir,  sans  se  compliquer 
jamais  d ancnne  autre  paralysie  atrophique  des  membres,  du  tronc 
on  de  la  tete  : voila  une  premiere  variete  clinique. 

Une  Polio-encephalite  superieure  chronique,  evoluant  encore 
avec  lenteur,  affectant  meme  un  certain  caractere  d’intermittence, 
et  a laquellc  s’ajoute,  au  bout  dun  chifl're  d’annees  absolument 
indelermine,  une  Atrophie  musculaire  progressive  type  Aran- 
lJuchenne  : — voila  une  seconde  forme  clinique2. 

Une  Ophtalmoplegie  nucleaire  chronique,  toujours  exterieure 
( l,  pendant  un  long  temps,  invariable  dans  sa  localisation  et  dans 


1.  Uebcr  einen  Fall 

2.  Rosenthal  (Soc. 


von  progressive!’  OplUhalmoplegie  ( Neurol . Centralb n°  2] 
de  med.  de  Vienne , 1875). 
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son  inlensilo  puis  so  compliquanl  d une  Paralysie  labio-glosso- 
ai  yngee  : voila  on  core  vine  troisieme  forme  clinique*. 

Jt‘  poiirrais  coiiliriuer  cette  Enumeration,  en  vous  disant  qu’une 
Ophtalmoplegie  nucleaire,  exclusivement  Iocalisee  aux  novaux 
('xlrmseqi.es (conformement  a la  regie),  pent  exceplionnellcrnent  se 
piopager  de  has  en  haul,  jusqu’aux  noyaux  irido-cjliaires*.  Je 

e.  w. 


1 ig.  172.  Coupe  frontalc  des  noyaux  oculo-inoteurs  dans  leur  portion  anterieure. 
Alrophie  des  noyaux  d’Edinger-Westphal  E.W,  dans  un  cas  de  Polio-encephalite  supe- 
rieure  chromque,  NP,  noyau  dorsal  de  la  troisieme  pairc.  — NV,  noyau  ventral  (d’apres 
Oppenheim.  — Preparation  au  carmin). 


pourrais  xous  citer  des  cas  ou  la  paralysie  do  groupe  s uperieur 
de  la  troisieme  paire,  absolument  isolee  et  autonome,  peut  passer 
a juste  titre  pour  tine  forme  clinique  de  1 'Atropine  musculaire  pro- 
gressive. On  no  constate,  en  pareil  cas,  qu’une  Ophtalmoplegie 


1.  Hallopeau,  Des  paralysies  bulbaircs  ( Tli.  Agr.  187‘>). 

‘2.  Rosenthal,  Ueber  llirnsyphilis  und  deren  Localisation  (Dculsch.  Arch.  f.  hlin.  Med. 
1880,  p.  278). 
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interne.  Une  interessanlc  observation  crOppenheim  permettrait 
memo  de  Jocaliser  an  noyau  d’Edinger-Wesphal  une  Polio-ence- 
plialite  qni  ne  se  Iraduisait  quo  par  l’absencc  du  reflexe  a la  lu- 
miere  (Fig.  172). 

Tel  est,  en  resume,  Messieurs,  le  groupement  des  varietes  cli- 
niques  de  la  Polio-encephalite  chronique,  qu’il  me  parait  indispen- 
sable d etablir  provisoirement  : groupement  artificiel  pcut-6trc, 
mais  assurement  tres  favorable  a la  classification  des  fails  clini- 

ques  et  plus  encore,  - j’en  fais  I’aveu,  - a la  demonstration 
didactique. 

Je  ne  meconnais  pas  ses  imperfections.  Certaines  maladies  ca- 
pables  d’a trophic  musculaire,  telles  que  la  Sclerose  laterale  amyc- 
tropluque,  la  Neuromyelitc  du  type  Charcot-Marie  en  sont  exclues 
d’a vance  et  peut-etre  arbitrairement.  L’avenir  nous  dira  sous 
quelles  conditions  les  Ophtalmoplegies  nucleates  auront  le  droit 
( c hg m cr  dans  la  nosographic  de  ces  maladies. 

I11-  l'cns  encore  a YOlls  dire  quelques  mots  de  certaines 
Pol  10- en  ceph  a tiles  -nude  a ires  qui  surviennent,  a litre  episodic, ne 
au  cours  d’autres  affections  cerebro-spinales. 

V°us  savez  (Pdil  est  lou  tc  une  calegorie  $ Atrophies  musMlaires 
qm  ne  font  pas  necessaircmcnt  partie  integrante  du  complexes 
morbule  fundamental,  et  qui,  neanmoins,  par  leur  frequence  eL 
leur  predilection  tres  marquee  pour  telle  ou  telle  localisation, 
menteiaient  presque  d y etre  incorporecs. 

Le  Goitre  exophlalmique  est  peut-etre  une  maladie  primitive- 
lent  bulbaxve  Cost,  en  tons' cas,  une  maladie  dans  Iaquelle  les 
novauv  des  nerfs  irnxtes  sont  gravement  maleficies.  La  Polio-ence- 
plialite  supeneure  nest  pas  un  fait  constant,  encore  , noins  un  fait 
ana.onnquement  constate,  dans  tons  les  cas  de  Maladie  de  Base- 
lo  C la  nempeche  que,  en  vertu  d'une  expansion  du  « pro- 
les o'"  ,J°  llC  trouve  llas  ^’expression  plus  explicate 

- le  noyaux  protuberant, els  des  muscles  moteurs  oculaires  pen 
vent  6tre  secondairement  aflectes  : d’ou,  une  Ophtalmopleme  que 
mon  co  legne  M.  Ballet  a mentionnee,  je  crois,  le  premler.%1  qui 

£*£  BSS*  coraplte>  tant6t  lolale  * Ja- 

Ic  SJ  rOnh!al'iC  far0-Srale  P°r  excellence,  realise 
Ophtalmoplcgie  nucleairc,  e’est  le  Tabes:  el  comme  les 


i‘2(i 
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cireonslanees  me  perrnettcnt  do  vous  en  presenter  mi  exemple  lypi- 
que,  je  ne  saurais  mieux  la  ire  qne  de  vous  rapporler  l'ohserv  alion 
suceincte.  Nous  en  tirerons  ensuite  quelques  conclusions  gerierales. 

I^a  malade  quo  vous  voyez  esl  a gee  de  cinquante-sepl  ans  ; elle 
en  parait  beaucoup  plus.  Elle  nous  (lit  elle-m6me:  « 11  v a 
pins  de  dix  ans  que  j’ai  Pair  d’une  vieillc  femme,  mais  an  moins, 
je  n’ai  pas  change....  C’est  depuis  que  j’ai  perdu  loulcs  mes  dents, 
lorsque  j’ai  cu  mes  premieres  doulcurs.  » 

Tel  a etc,  en  effet,  Messieurs,  le  debut  de  sa  maladie.  Jamais 
sa  saute  n’avait  etc  eprouvee;  a part  les  « fievres  rouges  » de 
Tenfance,  qui  ne  sont  pas,  dans  Pespece,  un  antecedent  morbide 
utilisable,  elle  s’etait  toujours  parfaitement  bien  portec,  lorsque, 
vers  Page  de  quarante-huit  ans,  elle  ressentit  dcs  douleurs  en  eclairs 
dans  les  jambes,  en  memo  temps  qu’ellc  etait  atteinte  de  diplopie. 

A partir  de  cette  epoque,  et  des  les  premiers  accidents,  PafTec- 
tion  se  caracterisa  de  jour  en  jour  plus  nettement,  et,  en  definitive, 
jusqua  Pevidence.  C’etait  one  sensation  permanente  de  fourmil- 
lernent  dans  la  face,  avec  des  exasperations  doulonrenses  sur  le 

trajet  du  nerf  maxillaire  inferieur 
des  deux  cotes.  Puis,  ses  dents  toin- 
baient , une  a une,  sans  carie  prea- 
lable,  sans  gingivite;  elle  n’avait 
qu’a  les  cueillir.  Les  douleurs  fulgu- 
ranteset  la  diplopie  persistaient....  et 
les  choses  allerent  ainsi  pendant  six 
ans.  Lorsqu’elle  eut  perdu  toutes  ses 
dents,  elle  commenca  a perdre  ses 
chevenx,,  et  alors  les  douleurs  ces- 
serent. 

Elle  s’apergut,  a da  ter  de  ce  soula- 
gement,  qu’elle  marchait  mal,  que 
ses  membres  supericurs  s’engour- 
dissaient  a lcur  tour.  L’annee  sui- 
vante,  en  1891,  elle  dcvint  sujettc  a 
des  crises  d'etouffement,  sortes  de 
spasmes  larynges,  provoques  surtout 
par  les  emotions  ou  les  surprises.  Sa  memoire  s’emoussait,  la 
parole  meme  devenait  embarrassee , la  mastication  etait  peniblc  : 
elle  seritait  craquer  ses  maclioires. 
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g.  175.  — Malade  tabetique  atteinte 
d’Ophtalmoplegie  nucleaire.  — 
Strabisme  interne  de  l’oeil  droit. 
— Masque  d' Hutchinson. 
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Telle  est,  eii  gros,  la  succession  ties  symplomes  dcce  Tabes  inci- 
picns.  Aujourd’hui  nous  sommes  en  presence  d’un  Tabes  confirme 
avec  grande  incoordination  motrice,  Signe  de  Romberg,  Signe  de 
Westphal,  Signe  d’Argyll  Robertson,  Arthropathies  temporo-maxil- 
laires,  etc.  be  tableau  symptomatique  lie  saurait  elre  plus  corn- 
plet. 

J’ai  garde  pour  la  fin  YOphtalmoplegie. 

Vous  pouvez  constatcr  le  strabisme  interne  de  1' ceil  droit  (Fig.  1 75) . 
Mais  ce  n est  pas  tout.  La  musculature  exterieure  ties  deux  yeux  est 
incompl element  paralysee  dans  sa  totalite.  Les  paupieres  sont 
encore  ouvertes  et  cependant  la  malade  ne  pent  pas  faire,  comme 

on  (lit,  « les  grands  yeux  ».  La  paupiere  droite,  en  particulier,  reste 
a peu  pres  immobile. 


Jt  ^ itns  de  lappeler  que  nous  avions  note  parmi  les  symptomes 
positifs  du  Tabes  le  Signe  d’Argyll  Roberston.  Si  l’accommodation 
est  conserve,  c’est  done  que  la  totalite  des  fibres  de  la  troisieme 

paire  n’est  pas  atteinle.  L’Ophtalmoplegie  est,  par  consequent,  nu- 
cleaire. 

C’est  ainsi,  Messieurs,  que  se  presente,  dans  la  majority  ties  cas, 
FOphtalmoplegie  du  Tabes.  File  pent  etre  plus  complete,  mais  cela 
est  lare.  Elle  n interesse  pas  le  noyau  du  muscle  ciliaire  et,  a 
1 inverse  des  autres  Polio-encephalites  superieures,  elle  se  com- 
plique  d un  myosin  permanent . 

Joignez  a eet  ensemble  de  phenomenes  objectifs  les  phenomenes 
purement  subjectifs,  sur  lesquels  vous  n’aurez  qu’a  laisser  parler 
les  patients,  et  vous  reconnaitrez  toujours  a la  nature  de  leurs 
declarations,  a la  concordance  remarquable  des  expressions  qu’ils 
empbnent,  le  syndrome  designe  sous  la  rubrique  de  Masque 
ulcnnson.  En  ellet,  la  sensation  d’un  masque  plaque  sur 
le  visage  accompagne  presque  invariablement  l’Ophtalmoplegic 
permanente  du  Tabes  : « Masque  de  poix,  masque  do  colie, 
masque  de  toile  d araignee,  etc.,  » telles  sont  les  metaphorcs  univer- 
sellement  usitees.  Notre  malade  a mieux  que  cela  encore  : « Un 
masque  de  fourmis  qui  grouilloraient  sur  son  visage.  » 

Juand  je  vous  aurai  signale  une  anesthesia  presque  complete 
a a douleur,  rcpartie  sur  la  face  entiere  jusqu’au  dela  dc  la  ligne 
d implantation  des  cheveux,  je  vous  aurai  tout  dit  de  ce  qui  carac- 
h;risc  le  masque  ou  facies  d' Hutchinson. 


m 
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dll.  La  question  de  savoir  si  l Opbtalinoplegie  tabolique  esl 
micleaire  on  nevritique  para i I aujourd’hui  rdsolue.  Les  lesions 
nacUaires  les  plus  evidenles  on L etc  constables  dans  mi  nombre 
Ires  respectable  d’aulopsics. 

Si  plusieurs  a litres  autopsies  ont  etc  negatives,  cola  n’enlraine 
pas  (pie  la  lesion  soil,  periplicrique.  On  pent  snivre  la  serie  pro- 
gressive des  divers  modes  d’alteration  cellnlairc,  depuis  la  periode 
d'integrite  apparentc  jusqu’a  Fetal:  de  desiutegralion  on  d’alro- 
pliie.  C’est  V atropine  qni  represente,  le  plus  souverit,  la  modiliea- 
t ion  anatomo-pathologique  fondamcntalc.  Dans  les  cas  on  laconsta- 
tat ion  a ete  negative,  i 1 y a vraiment  tout  lieu  de  croire  que  la 
cellule,  en  conservant  son  aspect  normal,  a deja  perdu  ses  pro- 
prieties nutritives. 

Une  des  raisons  qni  font  qu’on  en  doit  juger  ainsi,  c’est  qn  i I 
n’y  a pas  toujours  d’interruption  entre  lc  processus  cliniquc  des 
Ophtalmoplegies  prse-tabetiques  ct  V Ophfalmoplegie  definitive  du 
Tabes  confirm d. 

Jo  m’explique.  — Yous  savezque,  dans  lc  slade  initial  du  Tabes, 
on  voit  frequemment  se  produire  des  paralysies  oculaires,  le  plus 
souvent  unilaterales,  accompagnees  de  diplopie.  La  diplopic  est 
intermittente  et  les  paralysies  n’aflectent  qu'un  ou  deux  muscles, 
en  quelque  sorte  au  hasard.  Le  professeur  Fournier  qualifie  ces 
paralysies  de  parcellaires . D’ailleurs,  dies  n’ont  qu’un  temps. 
Elies  appartiennent,  je  vous  le  repetc,  au  Tabes  incipiens  el, 
presque  invariablemcnt,  elles  disparaissent  dans  la  periode  du 
Tabes  continue.  Elies  n’ont  done,  — ou  semblent  n’avoir  — rien 
de  commun  avec  l’Ophtalmoplegie  d’Hutchinson,  qni  est  une  Polio- 
encephalite  superieure  Systematique  bilateralc  et  limitee  cxclusi- 
vement,  dans  t’immense  majorite  des  cas,  aux  ganglions  de  la 
musculature  exterieure. 


Chez  la  malade  que  vous  venez  de  voir,  nous  avons  assisle  a 
cette  succession  de  phenomenes  : die  a cu  les  paralysies  parcel- 
laires de  la  periode  prse-ataxique  ct,  die  a aujourd’hui  1 Op/dal- 
moplegie  d’ Hutchinson.  Mais  la  periode  de  remission  qui  a suivi  les 
premieres  et  precede  la  seconde  n’a  ete  que  de  courte  duree. 

Vous  observerez  certainement,  un  jour  ou  l’autre,  des  cas  do 
paralysies  oculaires  parcellaires.  Meliez-vous;  dies  pourraient 
bien  se  transformer  en  une  Ophtalmoplegie  externe.  Car  l’Opthal- 
moplegie  sernble  faire  suite  assez  souvent  aux  paralysies  partielles: 
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ct  si  la  Polio-cncephalitc  superieurc  csl  l’aboutissant  nature], 
mais  non  oblige,  des  nevritcs  parcellaires,  ii’cst-il  pas  a supposcr 
que  ccs  nevritcs  etaient  deja,  de  longue  date,  commandoes  par 
cede  Polio-encephalile? 

Je  vous  soumets  la  question,  Messieurs,  en  vous  laissant  libres 
de  la  resoudre  a votre  guise.  Les  opinions  sont  partagecs.  C’est 
done  que  la  preuve  materielle  ifesl  pas  faite  encore.  La  tech- 
nique histologique  n’a  pas  dit  son  dernier  mot;  c’est  a cite  de 
decider. 

Notre  programme  cst  rempli. 

Nous  avons  passe  en  revue,  avec  le  concours  des  faits  cliniques, 
les  principals  varietes  de  localisation  des  ophtalmoplegies  : orbi- 
I aires,  sous-peclonculaires,  intrapedonculciires,  nucUaires. 

Mais  le  sujet,  Messieurs,  n’est  pas  encore  epuise;  et  c’est  encore 
l’Ophtalmoplegie  qui  me  fournira  l’occasion  de  vous  parler,  dans 
noire  prochaine  reunion,  d’une  forme  d’Atrophie  musculaire  syste- 
matique,  misc  en  relief  pour  la  premiere  fois  par  Charcot  ct  Marie. 


VINGT1EME  EEC,  ON 


DE  L’OPHTALMOPLEGIE  NEVRITIQUE 
ET  DE  L’ATROPHIE  MUSCULAIRE  NEVRITIQUE 


I.  1/ Atropine  musculaire  du  type  Charcot-Marie  cst  consideree  comme  intermediate 
anx  Atropine5  musculaires  myopalkiques  etaux  Atrophies  musculaires  mydlopathiaues . 

; p ltuhnoplegie  peut-elle  exister  dans  ccltc  Atrophie  musculaire?  — Observation 
Clinique  : Ophtahnoplegic  double  extdrieure  complete  a debut  brusque  cliez  une  femme 
attcinte  ulteneurement  d’Atrophie  musculaire  progressive  des  quatre  membres.  — 
racies  d Hutchinson.  — Steppage. 

^ r iac‘es  c*  Hutchinson  dans  les  Polio-encephalites  superieures.  — Combinaison  de  la 
Poho-encephahte  superieure  ayec  la  Polio-encephalite  inferieure.  — Deviation  de  la 
langue  dans  la  Polio-enceplialite  superieure.  — Hdmispasmc  glosso-labid. 

III.  Steppage  et  incoordination  motricc.  — Absence  du  Signe  de  Romberg  dansle  Pseudo- 
tabes  avec  steppage. 

IV.  Pseudo-tabes,  Tabes  peripherique  et  nevrite  peripherique.  — Rapport  des  nevrites 
peripheriques  et  du  Tabes.  — Atrophie  musculaire  des  extremites  des  membres  dans 
le  Pseudo-tabes  peripherique. 

Exemple  clinique  : Atrophie  musculaire  progressive  avec  paralysies  oculaires  tran- 
sitoires. 

Les  Pseudo-tabes  par  Polynevrite  chronique  progressive. 

L’ Atrophie  musculaire  du  type  Charcot-Marie,  maladie  familiale,  affecte  les  muscles 
des  extremites  des  quatre  membres. . — Aspect  caracteristiquc  de  ces  extremites.  — 
La  maladie  parait  etre  d’origine  nevritique  (Atrophie  musculaire  neurotique  d'Holl- 
mann.) 

Lesions  concomitantes  des  cordons  posterieurs  de  la  moelle.  — Observations  de 
Gombault,  Dejerine,  Marinesco,  etc. 

Des  faits  nouveaux  sont.  indispensables  pour  formuler  une  conclusion  definitive  sur 
la  place  qu  ilconvient  d assignee  a l’Atrophie  du  type  Charcot-Marie  dans  le  catalogue 
neuro-pa  thologique  L 


Messieurs, 

Je  vous  ai  dit  que  1’Ophthalmoplegie,  dont  l’etude  nous  a retenus 
deja  a trois  reprises  differentes,  me  fournirait  l’occasion  de  vous 
parler  de  V Atrophie  musculaire,  dite  type  Charcot-Marie. 

Ce  n’est  pas  que  les  paralysies  oculaires  fassent  partie  de  la 
symptomatology  aujourd’hui  classique  de  cettc  maladie.  Mais  deux 


1 . Lecons  du  12  janvier  et  du  25  juillet  18SH. 
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sujels  qui  von t vous  elre  prdsentes,  atteinis  (TOpli thalinoplegie 
partielle,  permanente  oil  liansi Loire,  offrant  des  analogies  fort 
remarqualdes  avec  eetle  variete  cle  Dystrophic  progressive,  je  erois 
devoir  vous  soumettre  les  difficulty  que  le  diagnostic  souleve. 

I.  — Dans  nne  conference  prececlente1,  je  vous  ai  expose  les 
caracteres  principaux  dc  l’Atropliie  musculairc  (type  Charcot- 
Marie).  Je  n’y  reviendrai  pas. 

II  lie  s’agira  pas  aujourd’hui  dc  « cas  d' etude  ».  Bien  loin  de  la. 
Lc  diagnostic  est  incertain,  il  faut  que  je  vous  en  previenne  a 
l’avance.  Et  si  nous  hesitorts  encore,  vous  vous  apercevrez  que  la 
clifferenciation  de  la  maladie  est,  malgre  les  traits  si  accuses  qui 
permettent  le  plus  souvent  dc  la  reconnaitre,  un  probleme  par- 
l'ois  insoluble. 

Cette  variete  d'Atrophie  musculaire  n’est  entree  dans  la  nosogra- 
phie  que  depuis  1886,  et  personne  ne  conteste  qu’elle  y merite  une 
place  distincte.  Vous  savez  que  depuis  la  publication  du  memoire 
de  Charcot  et  de  M.  Marie,  on  a Fhabitude  de  la  decrire  comme  une 
variete  intermediate  aux  Atrophies  musculaires  myopathiqucs  et 
aux  Atrophies  myelopatliiques . Cette  situation  un  peu  fausse,  qui 
ne  convient  guere  aux  especes  nosographiques  cliniquement  defi- 
nies,  merite  d’etre  respectee  pour  les  besoins  de  la  description  et, 
meme  dans  la  pratique,  pour  la  simplification  du  diagnostic. 

Vous  ne  devez  pas  moins  considerer  Falfection  dont  je  vais  vous 
entretenir  comme  absolument  autonome ; et  si  les  symptomes  que 
vous  observerez  chez  nos  deux  malades  ne  sont  pas  rigoureusement 
conformes  a ceux  qui  out  mis  Charcot  et  Marie  sue  la  piste  d’une 
allection  nouvelle,  1 interet  dc  la  question  n’aura  qu  a y gagncr. 

Le  premier  sujet  est  une  femme  dc  cinquante  ans2,  que  vous 
pourriez  prendre,  a un  examen  superFiciel,  pour  une  tabetique  vul- 
gaire.  Je  ne  nie  pas  qu’elle  soit  tabetique,  mais  je  ne  Faffirme  pas 
non  plus.  11  me  semble  au  contraire  plus  probable  qu’elle  est  atteinte 
d une  maladie  qui  — du  moins  au  point  de  vne  elinique  — est 
Ires  clifterenle  de  1 Ataxic  locomotrice  progressive. 

Comme  1 evolution  dans  les  maladies  progressives  est  un  carac- 
tere  dc  premier  ordre,  je  vais  vous  raconter  son  histoire. 

1.  Voyez  la  scizieine  lccon. 

2.  I/observation  de  cctte  raalade  a ete  recueillie  par  M.  Jean  Charcot. 
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II  y a Ireize  ans,  cette  femme  <|iii  avail  toujours  joui  d’une  saute 
excellente,  et  donl  les  a 1 1 leceden Is  beredilaires  soul  parfails  a tous 
dgards,  I ul  prise  d’une  diplopia  intermiltente,  accompagnee  de  sen- 
sations part  iculicres  an  visage. 

\oiis  etes  an  eourant  de  ees  Tabes  qui  ddbutenl  par  des  troubles 
lugaces  de  la  musculature  extdrieure  des  yeux ; je  vous  en  ai  dit 
quell | ues  mots  dans  noire  derniere  reunion.  Les  pbenomenes  sensi- 
lifs  qui  accompagnaient  iei  la  diplopie  pouvaienl  — il  y a deja 
Ireize  ans  — fairc  soupconner  mi  Tabes  incipiens.  C’etaient  des 
li rail lements,  des  picotements,  au  pourtour  de  l’orbilc,  « coniine  si 
quelque  chose  travaillait  entre  cuir  et  chair  ».  Ta  peau  devenait 
reelie  dans  cette  region.  La  malade  sc  frottait  les  venx,  tantdt 


com  me  si  one  toile  d’araignee  tlottait  sur  son  visage,  tantdt  coinme 
si  de  la  poix  Ini  tirait  les  paupieres. 

A ces  comparaisons  (qui  ne  Ini  ont  point  ete  suggerees),  vous 
reconnaissez  le  Masque  d' Hutchinson. 

Un  oculiste  supposa  qiTune  lesion  dentairepouvait  produire  cette 
espece  de  nevralgie,  sur  laquelle  il  etait  evidemmcnl  mal  ren- 
seigne  et,  sur  son  conseil,  la  malade  se  lit  arracher  plusieurs  dents. 
Je  n’ai  pas  besoin  de  vous  dire  que  cette  therapeutique  radicale 
n’eut  aucun  succes. 

A la  meme  epoque,  elle  corninenca  a ressentir  quelques  douleurs 
qu’on  qualifia  de  fulgurantes.  Elle  a retenu  le  mot,  mais  je  crois 
qu’il  a ete  prononce peut-etre  un  pen  a la  legere,  cardans  les  recits 
ulterieurs  qu’elle  nous  a fails  a mainte  reprise,  cette  femme  ne 
nous  en  a rien  dit  qui  soil  bien  convaincant.  Le  caractere  fulgurant 
esl  trop  capital  pour  qu’on  le  neglige.  Or,  les  observations  ecrites, 
recueillies  des  Tadmission  de  la  malade  a la  Salpelriere,  ne  men- 
tionnent  que  des  sensations  de  constriction  dans  le  dos  et  V abdo- 
men (par  consequent,  line  sorte  de  douleur  en  ceinture),  des  four- 
millements  sur  le  trajet  des  nerfs  cubitaux,  et  parfois  dans  les 
membres  infericurs. 

Les  fourmillements  sur  le  trajet  des  nerfs  cubitaux  ont  bien 
aussi,  en  maliere  de  Tabes,  une  valeur  diagnostique  precoce  qui 
n’est  point  a dedaigner.  M.  Fournier  les  a signales  comme  faisant 
partiedes  premiers  symptomes  sensitifs  de  la  periode  prse-ataxique. 
Inutile  de  vous  dire  qu’ils  n’ont  rien  de  pathognomonique.  Au 
surplus,  tonics  ces  sensations  n’ont  dure  que  pendant  trois  ans,  et 
encore,  avee  des  remissions  assez  longues.  Elies  out  done  disparu 


DE  L’OPHTALMOPLEGIE  NEVRITIQUE.  455 

depuis  longtemps  et  il  n’en  csl  plus  jamais  question  i l’heure 
actuelle. 

hn  somme.  si,  comine  on  pouvait  lc  supposer  Ires  legitimement, 
il  y a treize  ans,  ces  accidents  relativement  legers  et  fugitif's  pou- 
vaient  relever  du  Tabes,  il  faut  convenir  que  la  periode  douloureuse 
pre-ataxique  a etc  recluite  a sa  plus  simple  expression. 

Notre  malade  vint  sans  plus  tarder,  presque  des  les  premiers 
jours,  demander  conseil  a la  Salpetriere.  On  lui  prescrivit  des 
pointes  de  feu  et  un  traitement  electrotherapique.  Son  etat  s’amenda 
notablcment  et,  pendant  dix  annees  consccutives,  aucun  trouble 
nouveau  ne  se  manifesta. 

En  1890,  il  y a quatre  ans,  — les  jamb es  devinrent  plus 
fcnb/es;  le  pied  se  tordait  souvent  pendant  la  marche,  coniine  si 
lastragale  etait  moins  bien  fixe  dans  la  mortaise  peroneo-tibiale. 
Quelquefois  les  jarrets  cedaient  brusquement  et  se  derobaient.  Voila 
bien  encore  des  symptomes  de  Tabes. 

Mais  les  troubles  de  la  sensibilite  qui  avaient  marque  la  premiere 
etape  de  la  maladie  faisaient  completement  defaut  pendant  cette 
seconde  etape.  La  sensibilite  cutanee  restait  intacte  sous  toutes  ses 
lormes.  Les  sensations  connues  de  duvet,  de  tapis,  de  caoutchouc 
sous  les  pieds  manquaient. 

Un  peu  plus  tard,  cette  femme  fut  prise  ddacces  dyspneic/ues  sin- 
gulmrs.  De  temps  a autre,  a de  longs  intervaUes/die  ressenteU 
un  picotement  indtfinissable  dans  la  gorge,  sa  voix  s’enrouait  elle 
avail  de  la  peine  a respirer ; puis,  - littdralement,  - elle  etouffait. 

Tabes  ?°nnalSSeZ  V0US  ^ l4,  Messieurs’  les  crises  laryngees  du 

J’avoue  que  le  diagnostic  me  parait  avoir  ete,  au  moins  pour  un 
einps,  absolument  justilie.  Ne  nous  pressons  pas  cependant  d’y 
souscrj re.  11  ne  nous  arrive  que  trop  souvent  de  modifier  une 
impression  premiere,  surtout  dans  les  maladies  de  longue  duree 
que  nous  avons  tout  le  temps  d’etudier  ii  loisir 

Les  acres  larynges  dont  je  viens  de  vous  faire  part  etaient  assez 
rares;  i s le  sonl  devenus  de  plus  en  plus  et,  depuis  que  j’ai  pris 
la  direction  du  service  de  la  Clinique,  cette  femme  n’a  pas  e„  i, 

Mais,  peu  apres  leur  apparition,  elle  cut  un  jour,  sans  cause,  un 
plosis  double  d abord  plus  prononce  i gauche,  et  qui  n’a  jamais 
vane  depuis  lors.  Chose  remarquable  et  bien  importante,  ce  ptosis 
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n'etait  pas,  ccttc  fois  coinme  a la  premiere  atteinte  de  paralysie 
oculaire,  compliqiu f dediplopie. 

En  revanche,  la  malade,  excellente  obscrvatrice,  remarquait  que 
pour  bien  voir  les  objets  places  a cold  d’ellc,  elle  ne  pouvail  plus 
« lourner  les  yeux  ».  II  lui  fallait  lourner  la  tele.  Cc  signe  est,  vous 
vous  en  souvenez,  le  ineilleur  de  Lous  dans  le  diagnostic  de  I’Oph- 
talmoplegie  totale.  Tons  les  muscles  exterieurs  6 tan l paralyses 
simultanement  el  a un  degre  egal,  la  diplopic  n’a  pas  de  raison 
d’etre. 

J’ajouterai  que  le  ptosis  etait  presque  complel , e’est-a-dire  que, 


Fig,  175.  — La  rrieme  malade  dont 
les  paupieres  sont  maintenues 
ouvert.es  par  des  serre-lines. 


Fig.  1 74.  — Malade  atteinte  d'Ophtal- 
moplegie  double  exlerieure  com- 
plete. — Facies  d’Hutchinson.  — 

Double  ptosis. 

Cette  femme  est,  en  outre,  atteinte  d’A trophic  musculaire  progressive 
des  quatre  membres  avec  steppage. 


pour  voir,  notre  patiente  etait  obligee  de  relever  ses  paupieres  avec 
ses  doigts  on  de  contracter  intensivement  son  muscle  frontal  en 
renversant  la  tete  en  arriere.  Elle  avait  en  outre  unpeu  (X epiphora. 
Elle  revint  iminediatement  a la  Salpetriere,  et  on  Eadmit  a I infir- 
merie,  qu’elle  n’a  plus  quittee. 

A part  l’Opbtalmoplegie  externe  qui  est  presentement  totale  et 
complete,  vous  voyez  que  cette  femme  n’a  pas  l’air  bien  malade. 
Elle  est  forte,  grande,  grasse,  de  bel  appetit  et  de  bonne  humeur. 
Elle  ne  souffre  pas,  si  ce  n’est  d’un  tenesme  rectal  avec  coccydinie, 
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imputable  a une  constipation  opiniatre.  Ses  crises  d’&ouflemcnts 
tres  espacees  et  beauconp  plus  tolerables  qu’au  debut  la  Jaissent  a 
pen  pres  eompletement  en  repos. 

Je  n’insisterai  pas  davantage  sur  la  paralijsie  oculaire.  II  nest 
(|ue  trop  facile  de  constater  V immobility  absolue  clu  globe  et  la 
complete  inertie  clu  muscle  releveur.  Deux  serre-fines  mainlierment 
n permanence  le  rideau  palpebral  souleve  (Fig.  174  et  175).  Leur 
inconvenient  est  que  la  cornee,  assechee  par  le  defaut  de  clignement. 
est  devenue  facilement  irritable.  Mais  la  malade  prend  son  mal  en 
patience,  puisqu’il  n’y  a pas  a choisir. 

Fne  certaine  paresse  de  tous  les  muscles  du  visage,  sans  paralysie 
veritable,  sans  rigidite  des  traits,  sans  secousses  tibrillaires,  vous 
rend  plus  manifeste  l’apparence  du  Masque  cV Hutchinson.  Cepen- 
dant,  la  localisation  oculaire  est  le  fait  essentiel ; le  reste  n’est  que 

secondaire,  et  la  langue  elle-meme  ne  presente  pas  la  moindre 
deviation. 

II.  — Puisque  je  vous  parle  tie  la  deviation  de  la  langue  ii  propos 
<lu  lac.es  d’Hutchinson,  laissez-moi,  Messieurs,  interrompre  un 
instant  mon  bistoire  et  ouvrir  une  courte  parenthese. 

L hemiatrophie  de  la  langue  chez  les  tabetiques,  etudiee  et  decrite 

vous  le  save*  tous,  par  Charcot  et  M.  Marie,  ne  fait  pas  partie  inte- 
grante  du  masque. 

L’Ophtalmoplegie  exlerne,  bilaterale  et  symetrique,  surtout 
lo.squ  e He  survient  d un  jour  a 1’autre,  a de  grandes  chances  pour 
etre  nuclea.re.  Elle  resulted’une  Polio-encephalite  superieure  Vous 
vous  souvenez  que  la  Polio-encephalite  superieure,  quelle  que 
soil  son  engine,  se  complique  frequemment  de  Polio-encenha lile 
mleneure.  Bans  le  Tabes,  la  Polio-encephalite  inferiele  est  re^! 
i\ement  laie,  mais  on  la  plusieurs  fois  observee.  C'est  a une 

,o-encep hah  e mfaneure  que  doit,  en  somme,  etre  rapportee 
1 hemiatrophie  linguale  tabetique. 

Or  la  deviation  de  la  langue,  chez  certains  tabetiques,  releve 

.hrecle.ner.ldel  hemiatrophie,  lorsqu’clle  n’est  pas  de  nature  hvs- 
tenque.  c "P 

La  deviation  linguale  des  hysteriques  est  un  phenomene  presque 
oujours  spas.nodique;  elle  fait  partie  de  Vhnnispasme  q/osso-laL 
M.  Mane  I a deer. te  dans  un  travail  auquel  ii  a bien  void,,  associe,' 
mon  nom.  bon  auntie,  permettez-moi  de  vous  le  dire,  a ete  dans 
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la  redaction  dc  cel  inlercssanl  opuscule  ma  seule  part  de  colla- 
boration. Je  vous  assure  que  j a i etc  bien  surpris  lc  jour  ou,  pour 
la  premiere  Ibis,  j'ai  vu  citcr  dans  les  ouvrages  classiques,  VlJerni- 
spasnie  glosso-labU  de  Hrissaud  el  Marie.  Depuis  lors,  j’en  ai  pris 
bravement  mon  parti.  Peul-Atrc  memo  cn  viendrai-je  a me  figurer 
que  Marie  n’y  est  pour  rien.... 

Done,  dans  V luhnispasme  glosso-labie,  la  lanque  nest  pas  atro- 
phiee.  Dans  la  deviation  Unquote  labelique,  V hemiatrophie  est 
evident e du  cote  devie. 


Une  a taxi  que,  que  j’ai  fait  venir  ici  pour  la  circonstance,  vous 
montrera  un  beau  specimen  de  Polio-encephalite  superieure  et 

de  Polio-encephalite  inferieure  com- 
binees  (Fig.  170).  File  n’a  pas  une 
Opthalmoplegie  bilaterale  exterieure 
complete;  elle  n a pas  de  ptosis : elle 
a une  Ophtalmoplegie  parcellaire, 
avec  le  Signe  d’Argyll  Robertson. 
C’est  done  la  une  varicte  du  Masque 
d’Hutchinson,  qui  differe  sensible- 
ment  de  celle  que  vous  venez  de  voir. 

Je  reviens  a cette  derniere  varietc 
en  continuant  V etude  de  noire  pre- 
mier cas. 

Ici  le  Signe  d’Argyll  Robertson 
fait  defaut.  Toutes  les  reactions  pu- 
pillaires  sont  exccllentes.  L’accom- 
modation  est  seulement  un  pen 
lente,  et  vous  en  devinez  le  pour- 
quoi  : c’est  F absence  du  clignement. 

Vous  avez  du  remarquer  en  eflet, 
Messieurs,  que,  pour  accommoder  la 
vision  d’une  courte  distance  a une  longue,  ou  reciproquement , 
nous  sommes  presque  toujours  obliges  d’execu  ter  une  seric  de  mou- 
vements  d’occlusion  coup  sur  coup.  Mais,  abstraction  faite  de  cette 
lenteur,  le  phenomene  d’accoimnodation  est  demeure  ici  a pen 
pres  normal.  La  non-existence  du  Signe  d’Argyll  Robertson  est 
exceptionnelle  chez  les  tabetiques.  Voila  done  une  premiere  irregula- 
rity si  nous  admettons  que  nous  avons  affaire  a un  cas  de  Tabes. 


Fig.  176.  — Malade  ataxique  atteinte 
d’ Ophtalmoplegie  parcellaire.  — Po- 
lio-encephalite superieure  et  infe- 
• rieure.  — Hemialropkie  de  la 
. langue. 
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IH.  — Voyons  s’il  cxisle  de  1’ incoordination  motrice. 

Certainement  la  marche  n’est  pas  normale.  Mais  les  mouvcmenls 
ne  sont  pas  illogiques,  et  la  malacle  ne  lalonne  pas. 

Elle  plie  ses  jambes,  en  elevant,  plus  qu’il  ne  convient,  la  pointe 
(lu  pied  tombant:  c’est,  suivant  l’expression  consacrec,  un  veritable 
steppage. 

Lorsqu’ellc  est  debout  et  qu’on  l’engage  a rester  immobile,  elle 
n y parvient  pas  : elle  pietine  sans  cesse , comme  si  elle  n’etait 
jamais  sure  de  son  eqnilibrc.  Cependant,  la  notion  cle  Vequilibre 
id  est  pas  abolie,  le  sens  musculaire  est  intact,  l’etat  vertigineux 
absent.  Nous  engageons  cetle  femme  a fermer  les  yeux  et  elle  con- 
tinue de  pietiner  sans  etendre  les  bras,  sans  craindre  de  tomber. 
Bref,  elle  id  a pas  le  Signe  de  Romberg. 

Deja,  nous  pouvons  recapituler  et  dire  : Tabes  d localisation 
superieure  sans  le  Signe  d’’ Argyll  Robertson  et  sans  le  Signe  de 
Romberg . — Ne  commencez-vous  pas  a douter? 

Cherchons  les  reflexes.  — 11s  sont  conserves,  mais  diminues 
d amplitude,  et  pourtant  ires  brusques.  Cette  brusquerie  est  une 
\ariete  d exageration  qui  n a pas  ete,  a ma  connaissance,  analysee 
comme  elle  le  merite.  — Je  la  constate  et  je  passe. 

N’en  est-ce  point  assez,  Messieurs,  pour  que  le  diagnostic  de 
Tabes  soit  gravement  ebranle?  — Qu’est-ce  qu’un  Tabes  sans  dou- 
leurs  fulgurantes,  sans  incoordination  motrice,  sans  troubles 
objectifs  de  la  sensibilite,  sans  abolition  du  sens  musculaire,  sans 
le  Signe  d’Argyll  Robertson,  sans  le  Signe  de  Romberg,  sans  le 
Signe  de  Westphal? 

Sans  doute  cette  femme  a eu,  jadis,  vaguement,  des  douleurs  en 
ceinture,  des  fourmillements  sur  le  trajet  des  nerfs  cubitaux,  des 
accidents  dyspneiques,  du  laryngisme  spasmodique,  — et  meme, 
j avais  oubhe  de  vous  le  dire,  des  quintes  de  toux  coqueluchoides, 
— des  sensations  bizarres  a la  face,  enfin  TOphtalmoplegie  exte- 
11  cure  bilaterale  totale  qui  complete  le  tableau  du  Masque  d’Hut- 

chmson  Mais,  sTl  s’agit  dun  Tabes,  avouez  qu’il  est  singuliere- 
ment  fruste. 

Apres  tout,  des  cas  du  meme  genre  ont  ete  catalogues  sous  la 
meme  etiquette.  Dufour  (de  Lausanne)  en  a reuni  plusieurs,  bien 
pen  car  la  combinaison  de  la  Polio-encephalite  inferieure  avec  la 
I oho-encephalite  superieure  est  une  rarete.  Lorsque  les  noyaux 
mfeneurs  du  bulbe  sont  touches  dans  le  Tabes,  il  est  de  regie,  ou 
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pen  sen  laut,  que  la  langue  est  atrophide.  Vous  trouverez  encore 
quelques  observations  de  Polio-encephalites  supdrieure  el  infdrieure 
eombinees,  dans  un  mdmoire  bien  connu  de  Guinon  el  Parmentier. 
Ouelq ues- lines  d’entre  elles  peuvent  etre  rapportdes  au  Tabes; 
inais,  coinme  un  pareil  diagnostic  esl  douteux! 

Serail-ce  a un  de  ccs  Tabes  ii  peu  pres  exclusivement  carac- 
tdrises  par  une  double  Polio-encephalite  quo  nous  aurions  affaire? 


— Je  ne  dirai  encore  ni  oui  ni  non. 

Ce  qui  est  certain,  c’est  que  la  Polio-encephalite  n’a  rien  des 
allures  qui  appartiennent  a celles  dont  je  vous  ai  longuement  entre- 
tenu.  Elle  a dtd,  d’un  jour  a l’autre,  un  fait  acquis;  elle  n’a  pas 
evolue , elle  id  a done  pas  ete  progressive.  Elle  est  survenue  a l'im- 
proviste,  comme  dans  la  plupart  des  cas  d’Ophtalmoplegie  tabc- 
tique. 

Mais  je  n’ai  pas  fini. 

Si  la  malade  steppe , c’est  qu’elle  a une  paralysie  des  extenseurs 
du  pied  ; et,  defait,  ses  extenseurs  sonl  consider ablement  atrophies. 

Pourquoi  une  atrophie  localisee  aux  muscles  du  groupe  tibial 
anterieur,  symetriquement,  chez  une  femme  qui  n'est  pas  alcoo- 
ique?  — Parce  qu’il  existe  une  nevrite  du  nerf  tibial  anterieur;  la 
reaction  de  degenerescence  commengante  le  demontre. 

Or  lc  Tabes  est-il  capable  de  produire  une  telle  nevrite?  — Oui, 
certainement,  mais  a la  condition  que  ce  soil  un  vrai  Tabes , un 
Tabes  d sclerose  posterieure.  Si  ce  n’est  pas  un  Tabes  spinal,  la 
question  se  deplace;  c’est  un  Tabes  peripherique,  un  Pseudo-Tabes , 
c’est  a dire  le  resultat  d’un  processus  d’irritation  chronique,  loca- 
lise aux  nerfs,  a des  nerfs  symetriques,  sans  participation  de  la 
moelle  epiniere. 


IV.  — Nous  voici  amends,  Messieurs,  presque  sans  le  vouloir, 
sur  un  terrain  bien  peu  solide  : vous  devinez  qu’il  s’agit  des  rap- 
ports rdciproques  des  nevriles  peripheriqit.es  avec  la  sclerose  tabe- 
tique. 

Pour  etre  sincere,  jene  m’ysens  pas  a l’aisc  et  j’envie  l’assurance 
de  ceux  pour  qui  ce  probleme  n’a  plus  de  secrets. 

Mais  admettons  que  notre  malade  a une  polynevrite  periphe- 
rique, e’est-a-dire  une  nevrite  des  moteurs  oculaires,  des  recur- 
rents,  des  libiaux  anterieurs. . . . Elle  a plus  encore : elle  a une  nevrite 
dans  les  ramifications  periphdriques  qui  tiennent  sous  leur  depen- 
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dance  les  eminences  thenar  et  hypothcnar,  les  interosseux,  les 
mucles  antibrachiaux.  Toutes  ces  masses  musculaires  sent  ema- 
ciees,  atrophiees , affaiblies  par  consequent,  bien  qu’elles  soient 
encore  loin  d’etre  reduitcs  a l’impuissance. 

Par  une  singularity  bien  difficile  a expliquer,  cede  paralysie,  ces 
atrophies  des  muscles  des  membres,  sont  survenues  lentement,  tres 
lentement, presque  sansque  la  malade  s’endoute,  tandisque  l’Ophlal- 
moplegie  a ete  pour  ainsi  dire  instantanee,  une  vraie  surprise. 

C’est  l’Ophtalmoplegie  qui  a inaugure  la  serie  des  phenomenes 
paralytiques.  Or,  pour  taut  de  raisons  que  je  vous  ai  enumerees 
l’autre  jour,  il  est  vraiment  inadmissible  que  les  seuls  nerfs  de  la 
musculature  exterieure  aient  ete  frappes,  sans  une  lesion  preexis- 
tante  des  noyaux.  Les  memes  raisons  valent  pour  les  paralysies 
et  les  atrophies  des  membres. 

A 1 heure  actuelle  nous  sommes  en  presence  d’un  etat  station- 
naire.  La  fonction  motrice  n’est  que  tres  moderement  entravee,  et 
depuis  de  longs  mois  aucune  aggravation  ne  s’est  produite.  C’est 
line  infirmity,  ce  n’est  plus  une  maladie,  et  ce  n’est  surtout  pas 
une  maladie  progressive . 

Je  vous  ferai  observer,  Messieurs,  avant  de  terminer  cette  his- 
toire,  que  1 atrophie  musculaire  est  repartie  exclusivement  dans  les 
regions ■peripheriques,  aux  extremites  des  membres,  et  qu’il  n’y  en  a 
nulle  part  ailleurs.  Aux  membres  superieurs,  ce  sont  les  muscles  des 
mains  et  des  avant-bras  qui  sont  le  plus  serieusement  compromis, 
mais  ceux  du  bras,  de  la  ceinture  scapulaire,  du  cou  et  du  dos  sont 
indemnes;  aux  membres  inferieurs  ce  sont  les  muscles  des  jambes. 
Quant  a ceux  des  cuisses,  des  fesses,  du  bassin,  ils  ont  conserve 
leurs  proportions  et  leur  vigueur  normales. 

De  la  resulte  un  aspect  tout  a fait  special  des  membres,  dont  le 
segment  inferieur  reduit  de  volume,  en  masse,  uniformement,  a 
la  foi  me  cylindrique.  Au  point  de  vue  purement  morphologique  cet 
aspect  equivaut  a un  syndrome . 

Gaidez-en  le  souvenir,  vous  en  verrez  dans  un  instant  un  second 
specimen. 

\oici  un  homme  dune  cinquantaine  d’annees  environ  qui  a fait 
de  noinbreux  sejours  dans  les  dilferents  services  hospitaliers  de 
Luis,  faitout  on  il  a passe,  on  La  examine  avec  grand  soin,  mais 
jamais  on  n a formule  sur  son  cas  un  diagnostic  ferine.  Il  sail;  qu’il 
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a une  maladie  nn  pen  extraordinaire.  Cependant  le  mot  de  Tabes  a 
die  plusieurs  lois  prononcd  devan  t lui.  II  s’en  souvient  el  c’est  le 
scut  renseignement  qu’il  nous  domic. 

II  y a deja  plusieurs  annees  (il  ne  sc rappelte  pas  la  date  pre- 
cise), il  s’apergut  cfue  scs  jambes  etaicrit  lourdes.  II  lui  arrivait 
souvent  en  marchant  de  baler  de  la  pointe  des  pieds  contre  le  sol. 
11  avail  etc  soldat,  cl  ces  petits  accidents  ne  lui  etaienl  encore  ja- 
mais arrives  pendant  la  dnree  de  son  service  militaire.  Nous  pou- 
vons  done  admettre  que  la  maladie  — survenue  si  insidieuseinent 
ne  remonte  pas  an  dela  de  I age  de  vingt-cinq  ans. 

Lorsqu’il  eut  fini  son  temps,  il  exerpa  le  metier  de  gargon  de  re- 


cctte.  11  faisait,  sansse  fatiguer, 
jusqu’a  dix  lieues  par  jour,  et 
il  ne  s’est arrdte que depuis  trois 
ans.  Je  n’ai  rien  de  plus  a vous 
dire  de  son  histoire  pathologi- 
que,  car  el  le  est  presque  nolle  a 
tous  autres  egards.  J’arrive  a 
Fetal  actuel. 

Cet  homme  a une  Atrophie 
musculaire  a evolution  progres- 
sive et  exceptionnellementlente, 
localisee  aux  jambes,  auxavaut- 
bras  et  aux  mains. 

L ’’atrophie  des  jambes  est  de 
beaucoup  la  plus  importante. 
Elle  est  repartie  sur  la  totalite 
des  muscles anterieurs,  lateraux 
et  posterieurs  de  la  jambe;  elle 
a respecte  absolument  — du 
moins  jusqu’a  ce  jour  — les 
muscles  de  la  cuisse  (Fig.  177). 
L’aspect  du  membre  inferieur 
est  identique  a celui  que  je 
viens  de  vous  faire  remarquer 
chez  la  malade  precedente  : la 
cuisse  a conserve  sa  forme  normale  et  les  jambes  sont  cylindriques. 

Le  pied  tombe,  la  pointe  en  bas,  par  le  fait  de  son  propre  poids, 
chaque  fois  que  le  genou  se  releve  en  flexion.  Le  steppage  est  des 


Fig.  177.  — Alrophie  musculaire  des  jambes 
avec  conservation  des  muscles  de  la  cuisse. 
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plus  nets,  et  vous  voyez  ce  malade  pieliner  sur  place,  sans  treve  : 
on  dirait,  suivant  la  locution  populaire,  qu’il  « marclie  sur  des 
oeufs  ». 

Malgre  l’atrophic  de  ses  mollets,  il  est  encore  assez  solide  sur  sa 
base  : il  ne  litube  pas,  il  n’a  pas  de  vertiges,  il  n’a  pas  perdu  la 
sensibility  musculaire,  il  n’a  pas  le  Signe  de  Romberg. 

La  lesion  histologique  de  la  fibre  striee  est  relativement  facile  a 
deviner,  attendu  quo  la  contractility  electrique  est  tres  amoindrie  et 
meme  que  la  reaction  de  degenerescence  commence  a s’accuser.  Il 
sagitdonc,  sans  rml  doute,  d’une  alteration  degenerative. 

Aux  membres  superieurs,  vous  apercevrez  une  atropine  relative- 
ment moins  prononcee,  mais  evidente  lorsqu’on  y regarde  d’un 
pen  pres  et  surtout  lorsqu’on  pratique  l’examen  electrique,  qui  leve 
lous  les  doutes.  Les  eminences  thenar  et  hypothenar,  les  interosseux 
dorsaux,  principalement  le  premier  interosseux  dorsal,  tous  les 
muscles  anti-brachiaux  (anterieurs  et  posterieurs),  presentent  une 
diminution  de  volume  tres  appreciable. 

Nous  n’avons  pas  vu  de  contractions  fibrillaires,  mais  les  mou- 
vements  volontaires  determinent  un  leger  tremblement,  qui  ne 
s’exagere  pas  a l’approche  de  l’objet  et  qui,  par  consequent,  ne 
rappelle  en  rien  celui  de  la  Sclerose  en  plaques.  C’est  simplement, 
si  on  pent  s’exprimer  ainsi,  un  tremblement  de  faiblesse,  analogue 
a celui  que  vous  avez  observe  certainement  cliez  beaucoup  de  ma- 
lades  debiles,  les  phtisiques  surtout. 

Les  bras,  les  epaules,  le  cou,  le  dos,  ont  une  musculature 
mtacte. 

Le  cas  est  done  d’une  grande  simplicity  apparente.  Il  consiste  en 
une  atropine  musculaire  tres  progressive  et  tres  lente  des  segments 
pci  iphei  icjucs  des  ouatve  iiieiiibves . 


.'■S  I , 'Hexes  rotuhens  sent  a peu  pres  abolis,  mais  non  pas  com- 

p] [element.  Jc  n ai  pas  besoin  d’ajouter  qu’il  n’existe  aucun  signe 

de  contracture,  m mime  aucune  tendance  a la  contracture. 

11  P0".1™'1  supposer.  que  celte  maladie  est  une  forme,  un  peu 

anomale  il  est  vrai,  de  1’Amyotrophie  du  type  Aran-Duchenne,  si 

c ne  sc  comp  iquait  pas  de  trois  phenomencs  morbides  asse/ 
imprevus  : 

comnlexrtr|!,ieUh  Cet,  hom’1;,e  est  s"jet  6 quelques  troubles  assez 
mplexes  de  la  phonation.  Sa  voice  est  foible , sa  parole  leqerement 

embarrasses,  sans  explosion  n,  scansion  des  mots.  11  s’est  aperpu 
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sponlanement  <|ii  il  avail  de  la  peine  a sillier,  .le  n’ai  pas  a pousser 
beaucoup  plus  loin  cetle  analyse,  car  tout  se  borne  la. 

En  second  lieu,  la  vue  s’esl  trouble  et  Eexamen  ophtalmosco- 
pique  a permis  de  reconnaitre  un  commencement  (V atrophie  papil- 
laire  simple. 

Enfm,  en  troisieme  lieu,  je  vous  signalerai  uric  diplopie  transi- 
tive, avec  secousses  nystagmiformes  dans  les  directions  laterales 
extremes  du  globe  oculaire. 

La  paresie  occulo-motrice  exterieure,  bien  que  passagere  et  de 
date  recen tc,  est  un  plieriomene  d’aulant  plus  important  qu’elle 
vieut  s’ajouter  a une  Atrophie  musculaire  progressive,  localiseeexclu- 
sivement  a la  peripherie  des  quatre  membres.  Ce  cas  merite  done 
d’etre  rapproche  du  precedent,  d’autant  plus  que  le  Signe  d’Argyll 
Robertson  1'ait  defaut  et  que  le  malade  n’a  jamais  eprouve  la 
moindre  douleur. 


Un  troisieme  malade,  peut-etre  syphilitique  — ilaeu  un  chancre, 
mais  avec  bubon  suppure — se  presente  a vous  dans  des  conditions 
rigoureusement  identiques  : meme  steppage,  meme  conformation 
des  membres  inferieurs,  meme  atrophie  des  muscles  jambiers, 
meme  reaction  de  degenerescence.  Celui-ci  toutefois  n’a  rien  aux 
membres  superieurs,  rien  a la  face,  rien  aux  yeux. 

Je  ne  vous  le  presente  done  qu’afin  de  mieux  fairc  ressortir  ce 
que  je  vous  ai  dit  des  deux  autres.  11  n’a  pas,  lui  non  plus,  le 
Signe  d’Argyll  Robertson,  il  n’a  jamais  ressenti  que  des  four- 
millements  t.res  supportables  dans  les  jambes  et  les  pieds,  il  n’a 
aucun  trouble  de  la  sensibilite,  il  n’a  pas  d’incoordination  motrice, 
il  steppe  simplement  lorsqu’il  marche;  enfm,  quand  il  veut  roster 
immobile,  il  pieline  sur  place. 

Que  faut-il  diagnostiquer?  — Ici,  sans  hesitation,  nous  evince- 
rons  le  Tabes. 

Esl-ce  done  une  polynevrite?  — Je  suis  tout  dispose  a le  croire. 
Mais  alors,  il  faudrait,  en  bonne  logique,  diagnostiquer  la  memo 
maladie  chez  les  deux  sujets* precedents. 

Je  vous  ai  annonce,  Messieurs,  que  je  ne  formulerais  pas  un 
diagnostic  forme  sur  le  cas  dc  la  premiere  malade,  atteinte 
d’Oplitalinoplegie.  Si  elle  a une  polynevrite,  avec  atrophie  muscu- 
lairc,  nous  voila  bien  embarrasses  pour  expliquer  la  paralysie  ocu- 
laire double  etsymetrique  quiaete  le  point  de  depart  de  cette  Icfon. 
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Quclques-uns  d’entre  vous  savent  peut-fitre  que  des  observations 
du  memo  genre  out  ete  deja  publiees.  Presque  toutes  sont  intitu- 
lees  : Tabes  ou  Pseudo-Tabes. 

Mais,  en  dehors  de  ccs  faits,  je  voudrais  vous  montrer  qu’il  eri 
est  d autres  auxquels  peuvent  etre  compares  les  trois  cas  anor- 
niaux  que  nous  venons  d’etudier  ensemble. 

^ • — Au  debut  de  cette  lefon,  je  vous  parlais  de  YAtrophie  mus- 
culaire  [type  Charcot-Marie),  maladie  familiale  occupant  une  place 
intermediate  et  jusqu’a  present  assez  mal  delude,  entre  les  Myopa- 
thies essenlielles  et  les  Myelopathies  atrophiantes. 

Vous  n’ignorez  pas  que  cette  affection  est  plus  commune  chez  les 
enfants  que  chez  les  adolescents,  et  beaucoup  plus  commune  chez 
les  adolescents  que  chez  les  adultes.  Du  moins,  la  voit-on  se 
dessiner  ou  s’annoncer  des  le  jeune  age;  elle  affecte  ulterieure- 
ment  le  caractere  d une  maladie  progressive. 

L atropine  musculaire  a pour  lieux  d’election  les  extremites  des 
quatre  membres ; elle  commencerait  meme  presque  toujours  par 
les  petils  muscles  des  pieds  et  de  la  jcinibe. 

Les  contractions  fibrillaires  et  la  reaction  de  degenerescence 
seraient  des  phenomenes  a pen  pres  constants.  Enfin,  les  crampes 
ne  seraient  pas  rares,  non  plus  que  les  douleurs  vraies  et  les 
fourmillements  avec  anesthesie  plantaire. 

11  y a done  chez  les  sujets  atteints  de  cette  maladie,  lorsqu’elle 
est  arrivee  a la  periode  d’etat,  un  ensemble  de  signes  exterieurs 
qui  resscmblent  etrangement  a tout  ce  que  vous  venez  de  voir. 

Pour  vous  edifier  a cct  egard,  je  ne  saurais  mieux  faire  que  de 
vous  lire  textuellement  le  passage  dans  lequel  MM.  Charcot  et 
i arie  ont  deceit  l’aspect  general  de  ces  malades  : « Ils  iouissent 
ordniairement  d’une  sante  parfaite;  leur  nutrition  generale  ne 
iaisse  nen  a desirer,  et  e’est  un  contraste  singulier  que  celui  qui 
existe  entre  les  proportions  du  corps  et  de  la  racine  des  membres 
c celles  des  extremites:  aussi  comprend-on  parfaitement  qu’on  ait 
pu  ju  en  nug)  considerer  les  muscles  des  cuisses  comme  hyper- 
troph.es  bien  qu’4  noire  avis  cette  maniere  de  voir  ne  soil  pas 
exacle.  Les  pieds  sont  lombants,  pen  ou  pas  (levies,  quand  ils  ne 
repose, U pas  sur  le  sol,  se  plafant  an  contraire  en  varns  ou  en  val- 
gus quand  ils  ont  a soutenir  le  poids  du  corps.  Lesjambes,  sans 
mollets,  sont  presque  cylmiriques , tout  au  plus  legeremen!  coni- 
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< 1 1 ies ; les  condyles  internes  font  line  saillie  considerable,  et, 
lorsque  les  jambes  soul  tout  a fail  rapprochdes,  clles  ne  son!  an 
contact  <| ne  par  les  inalldoles  et  par  la  partie  la  plus  interne  des 
condyles  ; au-dessous  et  an-dessus  se  voierit  dc  larges  espaces 
vides ; le  supdrieur  provient  dc  I’aplatissement  cause  an  niveau  de 
la  partie  interne  de  la  cuisse  par  l’atrophie  du  vaste  interne;  la 
partie  infdrieure  de  la  cuisse  au-dessus  de  la  rotule  est  hors  de 
proportion  avcc  la  partie  superieurc  (atrophic  en  jarretiere)  ». 

MM.  Charcot  et  Marie  inenlionnent  dgalement  le  pie  Linemen  t sur 

place  auquel  les  malades  sent  en 
quelque  sorte  condarnnes  pour 
pouvoir  garder,  etant  debout, 
leur  equilibre. 

Vous  ne  pouvez  pas,  Messieurs, 
ne  pas  etre  frappes  de  la  confor- 
med des  cas  qui  vous  out  etc  sou- 
mis  avec  ceux  dont  la  description 
synthetique  est  contenue  dans  ce 
passage.  Tout  dernierement  en- 
core, nous  avions  dans  le  service 
de  la  cliniquc  line  malade  at- 
teinte  d’Alrophie  musculaire  (type 
Charcot  Marie) ; la  photographic 
que  je  fais  passer  sous  vos  yeux 
fait  ressortir  le  syndrome  mor- 
phologique  qu  i 1 importe  de  rete- 
nir  (Fig.  178). 

Cette  Atrophic  musculaire,  s’il 
faut  encroire  de  toutes  rdcentes 
publications,  serait  la  conse- 
quence d une  nevrite  peripheri- 
que  progressive  a march e ascen- 
dante.  Mais  il  n'est  pas  encore 
demontre  que  la  fibre  nerveuse 
soil  primitivemcnl  lesde.  Peut-etre 
la  cellule  spinale,  peut-etre  la 
cellule  ganglionnaire,  sont-elles 
alterdes  tout  d’abord?  — La  technique  histologique,  en  tout  cas, 
n’autorise  pas  unc  conclusion  formelle,  soit  dans  un  sens,  soil  dans 


Fig.  178.—  Atropine  musculaire  ( type 
Charcot-Maric).  — Atrophie  en  masse 
des  jambes  ; integrite  relative  des 
muscles  des  cuisses. 
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1 autre,  d’autant  quc  les  gaines  conjonctives  des  Irenes  nerveux 
peripheriques  degeneres  pen  vent  s’hypertophier  et  rendre  tres 
difficile,  apres  de  longues  annees  surtout,  la  determination  du 
processus  initial. 

I n certain  nombre  d’observations  anatomo-pathologiques  d’Holl- 
mann,  de  Dejerine  et  Sottas,  de  Gombault,  de  Marinesco,  etc., 
quoique  dissemblables  dans  les  details,  s’accordent  assez  bien  dans 
leur  ensemble,  pour  qu’il  ne  soil  guere  possible  d’hesiter  sur  la 
nature  nevritique  de  celte  atrophie  musculaire.  11  semble  memo 
que  dans  sa  raarche  envahissante  la  nevrile  puisse  atteindre  les 
cordons  posterieurs  de  la  moelle.  Cependant,  je  n’aurai  rien  de 
precis  a vous  dire  sur  ce  point,  car  si  la  sclerose  des  cordons 
posterieurs  a ete  constatee  par  Marinesco  dans  l’atrophie  muscu- 
laire  nevritique  ou  neurotique,  il  est  parfaitement  admissible  que 
celte  lesion  spinale  ne  soit  pas  toujours  secondaire.  Le  champ  des 
atrophies  musculaires  par  lesions  spinales  posterieures  est  appele , 
j en  suis  convaincu,  a sagrandir  dam  une  large  mesure.... 

En  resume,  nevritique  on  non,  EAtrophie  musculaire  dont  je 
vous  ai  presente  trois  specimens  constitue  une  variete  clinique 
dont  on  ne  saurait  meconnaitre  l’indi vidualite.  L’Ophtalmoplegie 
externe,  totale  ou  partielle,  qui  vient  s’y  adjoindre,  et  qui  parfois 
la  precede,  rend  le  probleme  plus  difficile.  - II  faut  savoir  douter. 

D ailleurs  la  clinique  nous  cache  taut  d’autres  mysteres,  que  vous 
ne  saunez  rn’en  vouloir  de  n’avoir  pas  su  vous  devoiler  celui-la. 


VINGT-ET-UNIEME  LEgON 


SUR  LE  RIRE  ET  LE  PLEURER  SP  ASM  0 D I d U ES 


I.  Les  Pleurs  et  lcs  Hires  intempestifs  dans  certaines  lieniiplegies  ne  sont  qu’une  mani- 
festation de  l’etat  spasmodique. 

II.  Rire  bulbaire.  — Gas  de  Bechtercff.  — Distinction  entre  les  I'leurs  des  hemiple- 
giques  et  ceux  des  dements  senile?.  — Exemple  cliniquc. 

III.  Mecanisme  phvsiologique  du  Hire  et  du  Pleurer.  — Pleurs  des  animaux.  — Manifes- 
tations musculaires  accompagnant  les  sentiments.  — Leur  localisation  faciale  pour  le 
rire.  — Generalisation  du  processus  spasmodique.  — « Fou-rire  ».  — Pleurs,  sanglots, 
larmes. 

IV.  Centres  qui  president  aux  actes  du  Rire  et  du  Pleurer.  — Noyaux  bulbaires  moteurs. 

— Le  facial  possede-t-il  des  noyaux  et  des  diets  dilferents  pour  le  Hire  et.  pour  le 
Pleurer?  — Associations  nucleaires  dans  l’exteriorisation  des  sentiments.  — Hire  et 
Pleurer  reflexes. — Role  des  centres  corticaux  : Rire  et  Pleurer  psycho-re  flexes . — 
Baillement. 

V.  Le  centre  de  coordination  du  Rire  est  dans  le  thalamus.  — Exemples  cliniques. 

VI.  Disposition  anatomique  du  plan  inl'erieur  de  Phemisphere.  — Faisceau  genicule. — 
Ses  lesions  irritatives  produisent  le  Rire  et  le  Pleurer  spasmodiques  des  hemi- 
plegiques.  — Faisceau  psycliique. 

VII.  Comparaison  du  Rire  et  du  Pleurer  bulbaires  avec  les  phenomenes  pseudo-bulbaires. 

— Rire  des  idiots.  — Les  lesions  du  faisceau  psyebique  sont  vraisemblablement  la 
cause  de  certains  Rires  ou  Pleurers  spasmodiques1. 


Messieurs, 

I.  — Aujourd’hui,  je  vais  etudier  avec  vous  le  Rire  et  le  Pleurer 
spasmodiques,  en  particulier  les  varietes  qu’on  en  observe  dans 
l’Hemiplegie  de  cause  cerebrale. 

Ceux  d’entre  vous  qui  suivent  le  service  out  pu  voir,  il  y a quel- 
([ues  jours,  une  vieille  femme  hemiplegique  re  cue  a l'inlirmerie  a 
la  suite  d’une  indisposition  legere,  un  embarras  gastrique,  jecrois. 
Elle  avait  ete  admise  a bhospice  depuis  longtemps  deja  pour  une 
impotence  du  cote  droit  l’empechant  de  gagner  sa  vie.  Ici,  a la 
Salpetriere,  elle  avait  ete  bicn  portante  jusqu’au  dernier  incident 

1.  Lccon  du  1"  decembre  1893.  resumce  par  MM.  II.  Meige  et  II.  Vivier,  dans  la 
Revue  scientifique  (13  janvier  1894). 
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morbide,  se  mouvanl  tant  bien  que  mal  en  depit  do  son  infirmite. 

' Lorsqu’elle  est  entree  dans  la  salle  d’infirmcrie  nous  avons 
remarque  chez  elle  une  exageration  des  phenomenes  de  contrac- 
ture, qui  d’habitude  n’etaient  pas  ties  prononces;  en  on  Ire,  des 
que  nous  Finterrogions,  elle  etait  secouee  de  sanglols  et  pleurait 
abondamment.  C’etait  en  apparence  une  veritable  crise  de  deses- 
poir,  que  rien  d’ailleurs  ne  justifiait.  tors  meme  qu’on  lui  parlait 
avec  douceur,  ou  seulement  quand  on  la  regardait,  tout  de  suite 
elle  fondait  en  larmes.  A l'heure  actuelle,  elle  parait  consolee; 
du  moins  elle  ne  pleure  plus.  Fdle  a regagne  sa  division  dans  l’etat 
ou  elle  se  trouvait  quand  elle  en  est  sortie;  il  ne  lui  reste  rien  de 


ce  malaise  transitoire,  si  ce  n’est 
une  propension  a rire  sans  plus  de 
motifs  qu’elle  n’en  avait  a pleurer. 

Son  hemiplegie  persiste;  mais  elle 
n’est  pas  plus  accentuee  qu’avant 
(Fig.  179). 

Les  episodes  de  ce  genre  sont  un 
fait  commun  dans  l’histoiredes  herni- 
plegiques,  et  on  les  observe  a la  Sal- 
petriere,  surtout  en  hiver,  a l’occa- 
sion  d’un  malaise  ou  d’une  indispo- 
sition quelconques  : on  voit  survenir 
tout  d’un  coup  une  exageration  des 
phenomenes  reflexes : la  paralysie 
s accentue,  avec  une  tendance  a la 
contracture ; cnfin  quelquefois  se  de- 
clarent  des  crises  de  Rires  et  de  Pleurs  intempestifs,  qui  ne  sont 
autre  chose  qu’une  exageration  de  Vetat  spasmodique. 

Ces  Hires,  ces  Pleurs,  pour  n’etre  pas  constants  dans  l’hemi- 
plegic,  y sont  tres  frequents;  et  cet  etat  spasmodique,  pheno- 
mene  beaucoup  plus  general,  sc  traduisant  par  une  exageration 
< e la  sensibilite  et  des  actes  reflexes  qui  lui  sont  lies,  se  rencontre 
encore  dans  d’autres  maladies.  Ilya  la,  Messieurs,  des  elements 
suffisants  pour  tenter  un  essai  de  localisation  centrale.  la  meme, 
quelle  que  sort  1 allection  cerebro-spinale  a laquelle  on  ait  affaire. 


Fig.  179.  — Malade  atteinle  d’hemiple- 
gie  droite  legere,  se  mettant  a 
pleurer  aussitot  qu’on  la  regarde. 


IF  best  de  celte  localisation  queje  ticns  a vous  parler.  Mon 
desir  de  le  faire  s’est  accru  par  ce  fait  que  j’ai  lu  tout  derniere- 


raent  une  observation  presentee  par  M.  Bechtereir1  suruncas  de 
hiit  inezl incjitible,  sur\ cim  dans  des  conditions  identity ucs  a celles 
dont  je  viens  de  vons  parlor. 

Ce  snjet,  je  l’avais  deja  elinlie  avec  line  certainc  predilection 
id  je  l’avais  devcloppd  moi-mfime  dans  nne  communication  t'aile 
an  Congres  de  Limoges  en  1891.  Je  ne  rn’attachc  guere  aux  ques- 
tions de  priority  et  je  ne  vous  aurais  pas  entretenu  de  cc  detail,  si 
je  n’avais  vu  qu’un  travail  anlerieur  an  mien  avail  etc  publie  par 
M.  Bech tore ff  dans  les  « Archives  de  Virchow2  ».  Loin  de  reclamer 
la  priority  pour  ma  communication,  je  suis  heureux  de  la  resti- 
luer  a M.  Bechtereir,  avec  le  regret  de  n’avoir  pas  eu  cormaissance 
de  son  Ires  interessant  memoire  lors  du  Congres  de  Limoges. 
J’ajoutcrai  quo  mes  conclusions,  pour  elre  un  pen  dillercntes  de 
celles  du  Professeur  de  Saint-Petersbourg,  cadrenl  neanmoins,  dans 
leur  ensemble,  avec  les  siermes,  et  je  me  lelicite  de  me  rencontrer 
avec  lui  sur  ce  point. 


Voici  d’abord,  tres  sommairement,  le  cas  de  Bechtereir : 

11  s’agit  d’un  jeune  liomme  atteint  d’hemiplegie  gauche  par 
syphilis  cerebrale.  II  etait  indolent  et  somnolent.  II  avait  une 
constante  et  invincible  tendance  a pleurer  : il  suffisait  de  le  regar- 
der  pour  le  1‘aire  fondre  en  larmes.  En  outre  il  etait  sujet  a des 
acces  de  Rire  inextin guible,  a de  veritable!  spasmes  de  Rive,  se 
reproduisant  plusieurs  Lois  dans  la  journee.  Cela  ne  semblait  pas 
etre  le  fait  d’un  acte  reflexe;  le  chatonillement,  par  exemple,  ne 
les  provoquait  pas.  Its  snrvenaient  toujours  sous  une  influence 
psychique  : influence  spontanee,  ciutochtone,  comme  dit  M.  Becli- 
tereff,  si  fugitive  souvent  que  le  patient  ne  se  rappelait  pas  la  cause 
de  son  Bire  et  le  trouvait  deplace.  Les  acces  duraient  une  demi- 
heure,  une  heure,  deux  heures,  avec  de  tres  courtes  remissions 
dans  les  grandes  crises.  Le  trai lenient  specifique  fat  applique  : 
1’hemiplegie  s’amenda  et  en  meme  temps  disparurent  les  acces  de 
Rire  spasmodique. 

Les  conclusions  de  l’observation  de  M.  Bechtereff  — a laquelle 
manque  l’autopsie  — sont  supposees  conformes  a la  localisation 
presumee  des  centres  expressifs  dans  la  region  anterieure  du  tha- 

1.  Socicle  de  nevropalhie  et  de  psychiatrie  de  Kazan,  24  avril  1893. 

2.  Die  Bedeutung  der  Selihiigel  auf  Grand  von  experimentalen  und  pathologischen 
Oaten  ( Virchow's  Arch.,  1887,  tome  110,  p.  102). 
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lamus.lh,  cn  effet,  se  trouverait  Ic  systeme  des  noyaux  ou  conver- 
gcn(,  d une  part,  les  fibres  qui  transmettent  la  stimulation  corti- 
eale,  et,  d autre  part  celles  qui  conduisent  l’excitation  refiexe. 

La  lesion  locale  du  cerveau  est-elle  la  cause  directe  de  l’impul- 
si°n  au  rire  irresistible,  ou  bien  en  est-elle  one  cause  indirecte,  en 
ce  sens  quelle  einpeche  l’action  des  centres  d’arret? 

M.  Bechterelt  admet  celte  derniere  hypothbse,  parce  qu’il  fauL 
une  cause  mentale,  si  legere  qu’on  l’imagine,  pour  provoquer  le 
l ire.  Pans  un  travail  de  date  recente  auquel  je  ferai  tout  a l’heure 
quelques  emprunts,  M.  Strumpell  conclut  dans  le  meme  sens. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  cette  conclusion,  ce  que  nous  retiendrons 

pour  le  moment,  c’est  le  fait  en  soi  du  Rire  inextinquible.  Et  ce 
fait  n’est  pas  isole. 

Chez  les  hemiplegiques,  tantot  un  Rire,  tantot  un  Pleurer  spas- 
modiques  surviennent  par  acces,  incites  par  un  souvenir,  par  le 
revei  1 d une  image  emmagasinee  vraisemblablement  dans  la  region 
des  lobes  frontaux.  La  chose  doit  etre  depuis  longtemps  connue  : 
on  sait  que  ces  malades  sont  sujets  a une  sensiblerie  speciale, 
mais  qui  n a guere  ete  etudiee  en  tant  que  symptome;  et  Eon  n’a  fait 

qu  entrevoir  le  grand  interet  qu’elle  comporte  au  point  de  vue  de 
la.  localisation. 


Nous  no  cormaissons  rien  de  l’etat  psychique  de  nos  semblables 
que  pai  les  expressions  qu’ils  nous  en  fournissent.  Abandonnes  a 
nous  seuls,  aurions-nous  meme  des  sentiments?  La  question  est 
indecise  et  divisera  toujours  LEcole.  Mais  il  semble  que  ces  deux 
manifestations  extremes  de  la  tristesse  et  de  la  gaiete,  _ les  pleurs 
et  les  r,  res  - sont  comrne  les  deux  principaux  points  de  icpere 
'onquete  physiologique  a faire.  Si,  de  l’analyse  de  cerlaines 
constatations  lnen  simples,  on  pouvait  tirer  quelqJes  donnees  sur 
les  variations,  en  plus  ou  en  rnoins,  de  la  fonction  emotive  peut- 

der^psycbique.  Kgager  ""e  ^ d“  P.'oblen,e 

Pour  revenir  i,  nos  malades,  je  dois  des  maintenant  vous  ore 
n n|r  “ntrc  une  erreur.  Les  liemiplegiques  dont  il  s’amt  nc  ’ont 
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quo  ne  voulait  pas  6tre  Diderot.  Nos  malades  possedent  toutes  lours 
lacultes,  bien  qu’on  soil  tente,  a premiere  vue,  de  les  en  croire 
prives.  Si  on  les  interroge  de  pres,  on  voil  qu’ils  n’ont  rien  on 
presque  rien  perdu  de  leur  memoire,  de  leurs  associations  d’idees, 
en  mi  mot  de  leurs  bundles  d’entendement.  La  demencc  senile  — 
mal  nominee  puisqu’ellc  pent  survenir  chez  les  sujets  de  tout  age 
atteints  d’une  lesion  organique  du  cerveau  — a,  elle  aussi,  son 
Rire  niais,  scs  Plcurs  intarissables.  M.  Magnan  les  a tres  bien  de- 
ceits; mais  il  n’est  pas  question  de  cela  pour  le  moment. 

Nous  verrons  quebeaucoup  d’hemiplegiques  souffrent  (el  memo 
cruellement)  de  cette  disposition  au  Rire  et  an  Pleurer  excessifs,  et 
qu'ils  savent  tout  ce  qu’il  y a de  ridicule  dans  ces  manifestations 
intempestives.  One  plaisanterie  anodine  et  ne  comportant  pas  tan  1 
d’eclats  de  gaiete  entraine  une  explosion  de  joie  qui  semble  ne 
plus  devoir  s’arreter.  On  voit  de  ces  malades  qui,  malgre  l’interet 
qu'ils  portent  aux  choses  de  l’esprit,  ne  peuvent  pas,  par  exemple, 
aller  au  theatre,  redoutant  de  rendre  leur  voisinage  insupportable 
par  leurs  Pleurs  ou  leurs  Rires  bruyants. 

Je  recevais  dernierement  la  confidence  d’un  • hemiplegique  en 
pleine  possession  de  son  intelligence,  qui  me  racontait  combicn 
cette  sensiblerie  lui  etait  devenue  penible,  et  il  me  citait  Fhistoire 
suivante.  Une  dame  lui  annonce  que  son  petit  cliien  vient  de 
mourir.  « Yraiment!  dit-il,  oh!  que  e’est  regrettable ! » Est-ce  l,e 
dernier  mot  « regrettable  » qui,  par  une  sorte  de  suggestion, 
reveille  en  lui  une  serie  d’idees  tristes ? Toujours  est-il  qu’il  sc 
produit  comme  un  declenchement  de  tons  les  ressorts  expressifs  ; 
la  simple  tristesse  de  la  physionomie  entraine  les  larmes ; apres 
les  larmes,  les  sanglots;  bien  plus,  ce  malheureux  liomme  n’est 

plus  maitre  de  ses  sphincters le  pourrais  vous  citcr  maints  faits 

analogues  ou  le  Rire  remplace  le  Pleurer. 

Ainsi,  d’une  fagon  generate,  le  Rire,  dans  ces  cas,  — ou  le  pleurer 

sont  bien  des  manifestations  d’un  sentiment  gai  ou  tristc,  mais 

plus  expansives  qu’il  n’est  permis  par  le  grave  Erasme  dans  sa 
Civilite  pudrile  et  honnete.  C’est  une  expression  motivee  sans  doute. 
mais  par  trop  demonstrative,  et  qui  se  traduit.  en  pathologic,  par 
un  syndrome  spasmodique. 

HP  Avant  d’etudier  la  manifestation  morbide,  je  voudrais 

bien  vous  dire  un  mot  de  la  manifestation  physiologique.  Or.  il 
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laut Tavouer,  Ie  mecanisme  intime  du  Rire  et  du  Pleurer  normaux 
sont  tres  mat  connus. 

Le  Rire  en  particular  n’a  guere  pu  6tre  etudie  par  l’experimen- 
tation,  « pour  ce  que  rire  est  le  propre  dc  l’homme  ». 

Ie  Pleurer  serait  aussi  un  de  nos  apanages.  C’est,  disait  Delille, 
« le  plus  beau  privilege  de  I’-homme».  La  formule  est  contestable, 
car  si  l’un  ne  connait  pas  d’animaux  qui  rient,  il  en  est  qui  pleu- 
rent,  et  dans  des  conditions  tel les  qu’ils  semblent  exprimer  ainsi 
un  sentiment.  Toute  une  classe  de  mammiferes,  en  particulier 
les  ruminants,  secretent  des  larmes  en  abondance  : le  veau,  par 
exemple,  comme  l’atteste  la  locution  courante.  Le  cerf,  le  daim, 
la  gazelle  pleurent  aussi,  les  petits  en  appelant  leur  mere,  les 
adultes  quand  ils  sont  blesses,  a 1’approcbe  de  la  mort.  Leur  appa- 
reil  lacrymal  est  meme  complique  d’une  surface  cutanee  de  secre- 
tion accessoire,  le  larmier , surajoutee  a la  glande  profonde. 

Chez  1 homme,  le  Rire  et  le  Pleurer  s’accompagnent  d’une  mi- 

mique  speciale.  Les  animaux  n’ont-ils  pas  une  faeulte  analogue9 

Quelques  anthropoides  out,  paralt-il,  des  expressions  de  visage 

sigmticatives,  non  pas  seulement  la  grimace  qui  nous  amuse,  mais 

de  veri  tables  mouvements  expressifs  qui  meriteraient  d’etre  etu- 

dies  davantage,  bien  plus  que  le  langage  problematique  de  ces  ani- 
rnaux. 

Revenons  encore  au  Rire  et  au  Pleurer  cbez  l’homme.  Ils  rentrent 
dans  l’ensemble  des  manifestations  musculaires,  done  molrices, 
(im  sont  la  consequence  obligee  de  tout  sentiment.  Ce  que  ie 
vous  dis  la  ne  depasse  pas  les  limites  dc  la  physiologie  et  de  la 
pa  10 logic  pures.  II  n’y  a rien  de  temeraire  a affirmer,  comme  je 
viens  de  le  faire,  qu’un  « mouvement  de  lame  » ne  peut  se  tra- 
duire  que  par  un  acte  musculaire  ou  l’equivalent  d’un  acte  mus- 
culairc,  une  secretion,  par  exemple,  et  qu’il  se  traduit  necessaire- 
mcnl  par  un  acte  d 'innervation  centrifuge.  Gratiolet,  dans  un 
ouvrage  deja  ancien  sur  la  plnysionomie  et  les  mouvements  dCex - 
presston  avail  avance  que  tout  sentiment  se  revele  par  un  acte,  el, 
dims  un  langage  un  pen  lyrique,  il  disait : « Quand  un  plaisir 
s tveille  a propos  d une  sensation  quelconque,  l’organisme  enlier 
t nmte  sur  divers  tons  un  hymne  de  satisfaction  et  de  joie 1 ,>.  Jc 
'ais  vous  f°urnir  un  nouvel  exemple  de  cette  verite. 

'!•  De  la  physionomie  el  des  mouvemenls  d’ expression,  Paris,  18G9. 
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Un  etudiant  en  medecine  quo  jo  connais  intimement,  ot  qui, 
depuis  six  ansdeja,  estatleint  d’hernipldgie  syphilitique,  meraconte 
(jii’il  a renoncd  a lire  dos  romans  : los  inalheurs  do  l’heroine  lo 
(out  eclater  en  sanglots,  scs  joies  lui  donnent  do  veritables  trans- 
ports. Ccpondant,  remarquoz  bicnqu’il  no  lit  pas  a haute  voix;  il  no 
lit  quo  des  yeux,  ot  oc  soul  uniquement  lcs  sentiineiils  qu’il 
eprouvc  qui  mettont  en  jcu  l’appareil  musculairc.  Dans  son  cas, 
c’est  un  spasme  qui  se  produit  au  lieu  do  cettc  vibration  imper- 
coptiblo quo  nous  ressentons  tous.  Ainsi  quo  I’a  trbs  bien  demontre 
Fore1,  le  plaisir  et  la  douleur,  la  joio  ot  la  tristesse  out  uno 
«neccssite  do  reaction  ».  Chez  los  sujets  en  etat  de  spasme,  la 
moindre  contraction  tend  a se  gcneraliser. 

Yous  savez,  d’autre  part,  quo  los  experiences  do  Charcot  et 
P.  Richer  out  prouve  que  la  contraction  provoquee  de  certains 
muscles  de  la  face,  chez  les  hytcriques,  entraine  toute  une  se- 
ried’attitudesgeneralesappropriees.  Une  contraction  en  appelle  une 
autre,  ou  plusieurs  autres  diversement  combinees.  Nous  voiladonc 
rentres  dans  notre  sujet,  car  les  actes  du  Rire  ou  du  Pleurer  ont 
une  premiere  localisation  faciale  puis  tendent  a se  gcneraliser.  II 
semble  qu’en  decrivant  le  Rire,  on  veuille  rcfaire  la  legon  du 
maitre  de  philosophic  de  M.  Jourdain  : vous  verrez  que  dans 
Interpretation  ou  la  description  simple  de  ce  phenomene  si  banal 
on  peut  trouver  des  renseignements  d’un  haut  interet. 

La  premiere  manifestation  faciale,  a la  commissure  des  levi  es, 
consiste  en  une  petite  contraction  d’un  muscle  peaucier,  le  zygo- 
matique.  C’est  la  toujours  qu’en  est  le  debut,  par  consequent  dans 
une  region  innervee  par  des  lilets  du  facial  inferieur : c’est  d’abord 
le  sourire,  qui  ne  depasse  pas  « le  bout  des  levres  »,  puis,  qui  s’etend 
et  gagne  le  « noeud  de  la  gorge  » . 

Le  phenomene,  limite  d’abord  a la  face,  atteint  la  glotte  interli- 
gamenteuse.  La  glotte  intercartilagineuse  intervient  a son  tour  et 
se  dilate,  pour  laisser  passer  Pair  que  chassent  les  contractions  du 
diaphragme.  Quand  ce  dernier  muscle  entre  en  jeu,  il  est  evident 
que  U excitation,  partie  du  noyau  du  facial,  passe  par  le  pncumo- 
gastrique,  le  spinal,  et  est  parvenue  aux  noyaux  du  phrenique. 
C’cst  le  moment  du  Rire  a « gorge  deployec  ». 

Enfin  se  produisent  des  manifestations  plus  bruyantes  encore  et 


I.  Sensalio?is  et  mouvements,  Paris,  1887. 
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j)lus  generalisees.  La  colonne  motrice  medullaire  elle-meme  est 
emue,  el  lout  le  corps  participe  au  spasme  general  (Fig.  180).  On 
« se  licnlles  cutes  », 
on  « se  lord  ».  Voila 
le  « Rire  homeri- 
que  » , rire  epique 
des  dieux  de  l’Olym- 
pe,  a la  vne  de  Vul- 
cain  le  boiteux  von- 
lant  supplanter  Gany- 
mede. 

Si  main  tenant  nous 
passons  en  revue  les 
phenomenes  qui  ca- 
racterisent  le  Pleu- 
rer,  nous  les  verrons 
se  succeder  dans  un 
ordre  analogue.  Cette 
fois,  c’est  — au  de- 
but — un  abaisse- 
ment  des  coins  des  le- 
vres,  sous  Faction  de 
quelques  muscles 
mentonniers,  la 

houppe  dll  mentori  Flg’  ~ Moclle  allongeo  vne  par  sa  face  posterieure  et. 
i , • . . . ’ inontrant  par  transparence  la  situation  approximative 

le  triangulaire  des  le-  des  noyaux  moteurs  bulhaires. 


— v v.  van 

1 ,C  s,  Pfdon pules  cerebelleux  superieurs.  -Pci,  Pedoncules 
cuebe  leux  inferieurs.  — III.  Noyaux  de  la  troisieme  paire.  — 

i ’Y  ’ Ft  ^ P-’  P-i  XI  p.,  XII  p.  Noyaux  bul- 

aires  des  ncrls  patheLique,  trijumeau,  moleur  oculaire  ex- 

hyp^lossc8  ’ PneUin0'gaStrique’  gtosso-pharyngien,  spinal  et 


vres,  qui,  en  se  con-  Glande  Pin&le.  - Gllab.  Ganglion  de  l’Habenula.  - no. 
tropfonf  l • 01 &enouil^s.  — Q p.  Tuberculcs  quadrijumeaux  poste- 

tl  actant,  produisent  rieurs.  — R R.  Ruban  de  Iteil.  — V V.  Valvule  de  Vieussens.  — 

sur  la  region  sous- 

buccale  ces  ondula- 

tions  sigriiiica  lives 

qui  precedent  chez 

les  enfants  1’explosion  des  larmes.  L’excitation  se  propage  aux 
must  les  de  la  glolte,  puis  au  diaphragme;  enfin  le  sanglot  delate, 
sauuanl  le  corps  conralsivement  comme  pour  le  rire. 

• at  reserve  pour  la  tin  les  larmes  merries.  Or  l’afflux  des  larmes 

dauee'el  T"?*"6* 5"?  nerf  moteur-  11  se  fait  «vec  une  abon- 

rniircr - h-'l l!*  l "'"  TT  <|1‘  nerf  vaso-sderetoire  seul  pent  ddter- 
• telle  la  corde  du  tympan  pour  le  flux  salivaire.  La  secretion 
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lacrymale  sc  produit  dans  des  conditions  absolmnent  identiquos  a 
colics  do  la  secretion  salivaire  dans  les  experiences  memorables 
de  Cl.  Bernard  el  do  Vulpian.  Nous  savons  Ires  bien  que  la  corde 
dn  lympan  cst  assimilable  a un  nerl  moteur  par  scs  origines,  ses 
rapports,  sa  distribution,  sa  fonction.  C’est  un  filet  du  facial, 
coniine  la  branchc  de  l’ophtalmique  qui  sc  rend  a la  grande  glande 


lacrymale. 

De  meme  la  rongeur  du  visage  est  un  phenomene  de  vaso-dila- 
tation  primitive  et  non  pas  le  resullat  d’une  congestion  passive, 
commc  celle  qu’on  voit  dans  un  commencement  d’asphyxie.  Ainsi 
tous  ces  effets  sont  sous  la  dependance  de  la  mfime  colonne  grise 
mo  trice. 


IV.  — Essayons  maintenant  de  localiser  les  centres  qui  president 
a leur  production  (Fig.  181). 

Sur  une  coupe,  je  represente  la  couche  optique  (Th)  avec  le  seg- 
ment posterieur  de  la  capsule  (Cl) ; au-dessous,  la  commissure  pos- 
terieure  et  les  tubercules  quadrijumeaux;  au-dessous  encore  se 
trouve  l’aqueduc  de  Sylvius  entoure  de  sa  substance  grise. 

Je  vous  ai  parle  dans  une  de  mes  dernieres  legons  des  noyaux  du 
moteur  oculaire  commun  etages  dans  cette  region1;  ils  font  partie 
de  la  meme  colonne  grise  motrice  que  nous  retrouvons  plus  bas, 
constituant  les  origines  du  facial  d’abord,  du  pneumo-gastriqu'e, 
du  glosso-pharyngien,  et,  en  descendant  du  spinal,  dont  quelques 
diets  inferieurs  ont  une  origine  medullaire.  Plus  bas  encore,  dans 
la  moelle,  sont  les  origines  du  phrenique,  que  nous  verrons  inter- 
venir  pour  secouer  le  thorax  an  moment  du  grand  Pure  et  du 
grand  Sanglot* 

Avec  ces  seules  donnees  anatomiques,  on  peut  deja  envisager  le 
processus  du  Rire,  depuis  le  simple  sourire,  legere  contraction 
faciale,  jusqu’au  Pure  eclatant,  identique  a un  vrai  spasme.  Le  pro- 
cessus physiol ogique  suit  invariablement  le  meme  trajet,  ayant 
toujours  une  direction  descendante,  depuis  la  petite  diagonale 
du  plancher  rhomboidal  jusqu’a  la  colonne  grise  cervicale.  Et 
le  stimulus  de  ces  noyaux  bulbo-medullaires  ne  s’arrete  pas  la, 
puisqu’on  peut  avoir  un  spasme  generalise,  une  veritable  convul- 
sion, le  « fou  Rire  »,  le  Rire  « epileptique  ».  J’ajoute  enfin  que 


1.  Voy.  la  dix-seplierae  lecon. 
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la  colonne  grisc  motrice,  mise  en  jeu  dans  le  rirc  et  lc  pleurer 
mot  ear,  nc  commence  qu’au  noyau  de  la  cinquieme  paire,  jamais 


lMf  18L  ~ Figure  schema tique  representant  : en  has  la  region 
les  noyaux  moteurs  vus  par  transparence;  en  haut  et  a gauche 
sectionnee  horizontalement. 


proluberantielle  avec 
la  region  opto-striee 


‘N  X3 PuTamen^GI  7 nV  Faisc.eaiJ.  ant^ieur  du  Thalamus.  - Ah  Faisceau  d’Arnold. 
CL  Avant  mur  -'rl;  ra\d'a>ls' ~GLP  Globus  pallidus.  - Cl  Capsule  interne. - 

mdc^d  Viein^du1COrFs  slria'  - PG  Faisceau^ni^ 

Tubercules  quTddjhfme^ux  ^teh’iem-sandeOpnTalie'  ~,Hab'  Ga??Iion  cle  lTIabenula.  — QA, 
Valvule  de  Vieussen.  urs  d ■ ^ — 9 P‘  Tubercules  quadnjumeaux  postdrieurs.  — V V 

be  Ex  moyen - m pLZ T™] c^eileu*  supdrieurs.  - PC51  Pedoncules  cere- 
mote^  ou!lairec0m,ml  w I ebe!leUS  inferieurs.  - B.  Bulbe.  - III  p.  Noyaux  du 


plus  haul  Au-dessus,  en  effct,  cette  colonne  motrice  repond  aux 
engines  des  muscles  intrinsequcs  et  extrinsequcs  de  l’oeil,  et, 
ioi  mis  des  cas  exceptionnels,  on  ne  voit  pas  participer  les  noyaux 
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gris  de  1 aqueduc  a l’ebranlemcnt  dcs  masses  ganglionnaires,  dans 
1’expression  d’un  sentiment. 


Les  noyaux  du  pathdtique  lui-mfimc  ne  rernplissent  aucun  rule 
dans  cette  excitation.  La  quatrieme  paire  a usurpe  son  noin  : elle 
n a jamais  rien  ajoute  an  palhdtique  d’une  physionomie. 

Avant  de  nous  demander  quelles  soul  les  communications  qui 
relient  aux  centres  corlicaux  Jes  noyaux  bulbaires,  tactions  de  voir 
les  rapports  de  ces  noyaux  avee  ['expression  ellc-meme. 

On  a cherche,  depuis  longtemps,  h determiner  le  lieu  ou  s’entre- 


croisent  les  faisceaux  pyramidaux  des  noyaux  de  Lexpression.  Et 
comme  les  mouvements  de  la  face,  dans  1’expression.  sont  bilate- 
raux  — an  moins  quand  il  s’agit  du  Rire  et  du  Pleurer  francs  — 
il  laut  admettre  que  la  decussation,  complete  ou  incomplete,  esl 
parfaitement  symetrique,  de  l’liemisphere  d’un  cote  a la  rnoitie 
opposee  de  la  protuberance.  Les  notions  anatomiques  dont  il  s’agit, 
encore  peu  connues,  sont  encore  a l’etude.  Pourtant  de  reccntes 


experiences  de  M.  Muratoff  ont  montre  que  V entre-croisement  du 
faisceau  pyramidal  de  la  face  (facial  superieur  et  inferieur, 
abstraction  faite  de  la  musculature  de  l’oeil)  a lieu  juste  au-dessous 
des  tubercules  quadrijumeaux,  e’est-a-dire  au-dessous  de  la  region 
qui  n1  est  jamais  inter essee  dans  les  phenomenes  reflexes  du  Hire 
et  du  Pleurer. 


Reste  a savoir  si  le  facial  possede  des  filets  et  des  noyaux  dike- 
rents  pour  le  Rire  et  le  Pleurer ? — Non,  selon  toute  vraisem- 
blance,  les  memes  filets  nerveux  et  les  memes  noyaux  servent  a 
ces  deux  expressions  contraires,  mais,  suivant  les  cas,  ils  suscitent 
des  combinaisons  motrices  differentes.  On  peut  dire,  d’une  fafon 
generale,  que  le  Rire  est  un  acte  musculaire  plutot  du  a la  con- 
traction des  releveurs,  et  le  Pleurer  a celle  des  abaisseurs. 

Si  nous  considerons  ces  actcs  musculaires  du  Rire  et  du  Pleurer 
dans  leur  ensemble,  nous  pourrons  faire  une  remarque  analogue 
pour  les  autres  nerfs  qui  y prennent  part.  Les  noyaux  du  pneumo- 
gastrique  et  du  spinal,  ceux  de  la  colonne  cervicale,  innervent  dcs 
muscles  inspirateurs  et  des  muscles  expirateurs.  Ce  sont  les  pre- 
miers qui  sont  animes  dans  le  sanglot  et  les  seconds  dans  le  Rire: 
car,  qu’il  s’agisse  du  Rire  aux  eclats  ou  des  sanglots  bruyants,  ce 
sont  des  muscles  respiraleurs  qui  interviennent..  En  resume,  les 
noyaux  de  la  colonne  grise  motrice  animent  toujours  leurs  muscles 
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tributaires;  mais  nos  sentiments  ne  se  traduisent  pas  par  des  exci- 
tations dc  tel  ou  tel  noyau  bulbaire  en  masse  : il  semble  qu’ils 
1 assent  un  choix  parmi  les  cellules  dc  chaquc  noyau. 

Si  des  sentiments  moins  simples  que  la  joie  ou  la  peine  nous 
emeu  vent,  plusieurs  de  ces  groupes  de  cellules  peuvent  vibrer 
ensemble;  si  un  sentiment  revet  une  intensity  extreme,  les  groupes 
procliains  ne  peuvent  rester  inertes,  et  les  muscles  du  visage  qui 
servent  au  rire  franc,  au  pleurer  sincere,  combinent  leur  action  de 
manierc  a produire  des  effets  complexes.  On  rit  aux  larrnes,  on 
plcui  e de  joie  : c est  le  « oxy.puisy  ysAacjaaa  » d’Andromaque. 

Mine  de  Sevigne,  sans  rien  nous  apprendre,  nous  dit,  dans  un  joli 
langage  : « Ce  n est  pas  toujours  de  tristesse  qu’on  plcure;  il  entre 

bien  des  sentiments  dans  la  composition  des  larrnes  ».  Tradui- 

sons  platement  en  style  anatomique  : 11  entre  bien  des  associations 
de  cellules  nucleates  dans  l’exteriorisation  motrice  des  sentiments. 
Ajoutons  anssi  que,  tout  com  me  les  grandes  secousses  emotives, 
certains  etats  morbides  donnent  a la  physionomic  une  double 
expression  de  tristesse  et  de  joie. 

Ainsi  le  phenomene  bulbaire  n’cst  pas  toujours  simple;  l’aclivite 
des  noyaux  n est  pas  toujours  uniformement  localisee.  La  raison 
en  est  que  la  moelle  allongee  n’agit  pas  comine  centre  purement 
1C  exe,  excitation  bulbaire  directe  n’a  pour  diet  qu’une  con- 
traction  reflexe.  sans  manifestation  expressive  connue,  comine  le 
monlrent  quelques  experiences  decisives,  - mais  qu’elle  obeit  a 
des  commandements  venus  dc  plus  haul,  de  la  substance  corticale. 

,eS  °U  ‘ CS’  qui,  Yont  Produire  des  actions  psycho-reflexes,  sonl 
transmis,  cela  n est  pas  douteux,  par  la  couche  optique. 

son-eSteC|tesneXI°nS  'le  “UChe  °ptiflue  avec  los  noyaux  bulbaires 
son.  telles,  que,  pour  chaquc  expression  (simple  ou  complexe) 

il  existe  un  centre  de  coiiimandement.  De  ce  centre  partent  les 
mcilations  destinees  aux  noyaux  bulbaires  et  elles  retevent "lies- 
memes  d un  ebranlement  psychiquc. 

Admeltons  pour  un  instant  une  lesion  exclusivement  irritative 
localisee  dans  le  bulbe  seul  et  non  plus  haul.  Vous  no  constaterei 
pi  un  spasinegriinafant,  participant  ii  la  foisdu  Rire  el  du  Pleurer 
oustes  groupes  ccllulaircs  agissenth  la  fois,  car  la  couche  optique 
11  "dervienl  pas-  pour  faire  son  choix.  P 9 

ouveraiton  un  phenomene  analogue  dans  des  cas  palholo- 
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giques?  — Sans  mil  doule,  cl  jc  vous  ai  deja  faitentrevoir  la  chose 
dans  nne  aulrc  occasion,  a propos  de  la  Sclerose  laterale  amyo- 
trophique. 

Vous  vous  rappelez  ce  Hire  niais  el  pleurard  si  caracteristique, 

qu’on  observe  dans  la  Maladie  de  Char- 
col.  II  esl  du  a one  excilation  de  lous 
les  noyaux  bulbaires  de  la  physionornie. 
Cc  n’est  ni  le  Hire  ni  le  Pleurer  francs, 
mais  un  melange  de  Tun  el  de  l’autre 
(Fig.  m). 

Sur  celle  figure,  si  exaclement  repro- 
duite  par  Pierrct,  vous  ne  sauriez  decider 
si  le  sujet  rit  ou  pleure,  d’autant  que 
la  malade  en  question,  atteinte  de  Scle- 
rose laterale  amyotrophique,  avail  one 
secretion  lacrymale  incessanlc. 


f -v;0‘  . 

___  


Fig.  182.  — Malade  atteinle  de 
Sclerose  laterale  amyotro- 
pliique.  Elle  a des  larmes 
dans  les  yeux,  et  l’on  nesait 
si  elle  rit  ou  si  elle  pleure. 
(Reproduction  d'un  croquis 
de  M.  le  professeur  Pierret.) 


De  ce  que  les  phenomenes  complexes 
du  Rire  et  du  Pleurer  sont  la  consequence 
d’une  intervention  de  l’ecorce  hemisphe- 
rique,  il  ne  faut  pas  conclure  qu’ils  sont  toujours  et  exclusivement 
d’origine  corticale.  E11  effet,  le  Rire  et  le  Pleurer  sont  souvent  de 
nature  purement  reflexes,  e’est-a-dire  qu’ils  se  produisent  dans  des 
circonstances  ou  Fhemisphere  cerebral  est  absolument  neutre. 

Le  chatouillement,  par  exemple,  provoque  le  Rire  le  plus  lranc, 
— un  Rire,  cependant,  sur  lequel  le  cerveau  n exerce  aucunc  ac- 
tion inhibitoire. 

II  y a encore  bien  d’autres  modes  d’activite  systematique  des 
noyaux  bulbaires,  qui  sont,  comme  le  Rire  et  le  Pleurer,  tan  tot 
d’ordre  psychique,  tantot  d’ordre  reflexc. 

Le  battlement  est  un  de  ces  actes  a mecanisme  preetabli,  auquel 
participent  les  muscles  innerves  par  la  septieme  paire,  la  dixieme, 
la  onzieme,  la  douzieme  et  toute  une  serie  de  paires  cervicales. 
Tantot  il  est  rdflexe,  tantot  psychique  : on  bailie  d’ennui,  comme 
on  bailie  par  besoin  de  sommeil. 

Les  battlements  spasmodiques  s’observenlaussi  avec  line  ceitaine 
frequence  chez  les  liemiplegiques.  Ce  nest  pas  seulement  un  syin 
ptomc  surajoule  aux  elements  spasmodiques  de  1 Epilepsie  (f  ei e)  ou 

1.  Nouvelle  Iconographie  de  la  Salp/Hridre,  1888,  tonic  I,  p.  ld->. 
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de  1’IIystdrie  (Charcot1,  Gilles  de  la  Tourette,  Guinon  etHuet)2; 
il  semble  Lien  relever  lui-meme  de  lesions  organiques. 

Mais  je  n’y  insiste  pas  pour  le  present  : je  me  borne  a vous  le 
signaler  coniine  un  syndrome,  comme  une  action  systematique 
complexe,  dont  la  frequence  et  l’intensite  sont  exagerees  (comme 
celles  du  Rire  et  du  Pleurer,  chez  les  liemiplegiques  dont  je  vous 
parlais  au  commencement  de  cette  legon),  et  dont  le mecanisme  pent 
etre  soit  purement  reflexe,  soit  psycho-reflexe. 

V.  — Revenons  au  Rire. 

II  est  a peu  pres  demontre  qu’il  a son  centre  de  coordination 
dans  ie  thalamus  : c’est  la  que  le  chatouillement  a son  centre  de 
reflexion ; mais  le  Rire  ainsi  provoque  n’a  pas  de  rapports  avec  le 
Rire  pathologique  que  nous  etudions. 

Je  vais  vous  presenter  une  malade  que  vous  avez  deja  vue.  C’est 
une  hemiplegique ; mais  son  hemiplegie  n’est  pas  corticale  : elle 
est  due  a une  lesion  des  noyaux  centraux,  et  elle  a entraine  le  facies 
caracteristique  qualifie  de  pseudo-bulbaire. 

En  la  regardant  marcher,  vous  constatez  que  son  hemiplegie 
siege  a gauche;  sa  demarche  est  tres  franchement  spasmodique. 
Interrogez-la,  elle  vous  repondra  avec  la  plus  grande  difficulty 
remuant  peniblement  la  langue,  laissant  s’ecouler  sa  salive.  Cette 
paralysie  pseudo-bulbaire  est  la  consequence  d’une  lesion  qui  a 
interrompu,  au-dessus  de  la  decussation  des  pyramides,  les  fibres 
qui  vont  d’un  cote  a l’autre  de  l’hemisphere,  pour  produire  les 
mouvements  bilateraux  de  la  face. 

be  lesultat  du  deficit  ischemique  a ele  une  paralysie  faciale 
bilaterale.  Cette  paralysie  n’est  pas  complete  cependant : la  malade 
Pent  articuler  encore  un  pen ; mais  son  langage  est  des  plus  diffi- 
ciles  a comprendre. 

Wis  en  savez  assez  de  son  histoire  pour  que  nous  etudiions 
ensemble  le  syndrome  bulbaire  si  special  qu’elle  presente  au  plus 
haut  degre. 

Cette  femme  a pour  voisines  de  salle  des  hysteriques,  qui  sont 
loin  d’etre  aussi  raisonnables  qu’elle.  L’autre  jour,  l’une  d’elles 

tome LlT 429.  **’'*'  (paW,)’  Gt  Clini^ue  dcs  m^dies  die  sysleme  nerveux . 

2.  Nouvelle  Iconographie  de  la  SalpStridre,  1891,  n°  5. 
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nous  a do i mo,  pendant  la  visilo,  le  spectacle  d’une  hello  crise  dc 
delire  d action.  Kile  avail  ties  attitudes  fanlasques,  des  gestes  pre- 
tentieux  et  comiques;  el  le  f'aisail  des  reverences,  saluanl  corn  me  a 
la  messe  avec  un  serieux  imperturbable. 

Notre  malade,  Ires  habitude  aux  scenes  dc  ce  genre,  ne  put 
cependant  a un  moment  donne  s’empdcber  de  rire.  Et,  une  1‘ois 
qu’elle  cut  commence,  vous  vous  rappelez  ce  qui  advint  : l’explo- 


Fig.  185,  184  et  185.  — Malade  atteint  de  Paralysie  pseudo-bulbaire. 

A,  Elat  ordinaire  : masque  complelement  immobile.  — B.  commencement  du  Hire. 
— C,  explosion  de  Rire  spasmodique. 


sion  de  sa  gaiete  apparente  remplit  la  salle  de  ses  eclats,  et  elle 
devint,  en  depit  de  ses  efforts,  plus  bruyante  que  l’hysterique  elle- 
meme. 

Cette  variete  du  Hire  est  absolument  identique  a cellc  de  la  pre- 
miere malade  que  je  vous  montrais  tout  a l’heurc  : Lhemiplegic 
qui  est,  ici  encore,  la  cause  de  l’hilarite  spasmodique  est  egale- 
ment  le  fait  d’une  lesion  des  noyaux  cenlraux.  Mais  l’anasto- 
mose  de  l’ecorce  et  du  thalamus  est  respectee. 

La  reaction  expressive  de  la  stimulation  corticale,  c’est  le  rire 
aujourd’hui;  bier  c’etaient  des  larmes  : la  malade  s’ennuyait,  et 
elle  s’etait  mise  a pleurer  d’un  pleurer  inextinguible. 

L’homme  que  voici  mainlenant  est  un  bemiplegique  dont  la 
face,  coniine  vous  le  voyez,  est  absolument  impassible  (tig.  185). 
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II  march e encore  un  pen,  mais  a petit*  pas.  Ce  n’est  point  snr 
son  hemiplegie,  d’aillenrs,  qne  je  veux  altirer  votre  attention . 

Remarquez  senlement  ce  masque  immobile,  cette  physionomic  snr 
laquelle  ne  se  traduit  aucnn  dcs  sentiments  qn’il  eprouve.  Seuls,  les 
muscles  des  globes  oculaires  fonclionncnt  bien;  les  mouvements 
de  deglutition  sont  tres  genes  et  la  parole  est  presque  impossible. 

Son  intelligence  cependant  est  intacte,  et  it  se  rend  cornpte  de 
la  ccnue  de  ses  crises  avec.  apprehension  le  plus  souvent,  et  par- 
ibis  meme  avec  un  reel  chagrin.  Mais  c’est  un  rieur,  un  ricur  a 
grands  acres  (Fig.  185,  184,  185).  Le  sen!  mot  de  « Rire  »,  pro- 
nonce  devant  lui,  le  fait  eclater,  et  il  est  incapable  de  se  maitriser 
II  rit  « a etoufl'er  sans  metaphore. 

II  se  sent  touj ours  menace  tie  ces  crises,  il  les  redoute  et  evite 
ton tes  les  cireonstances  qui  peuvent  les  provoquer,  car,  une  fois 
qn  il  a commence,  il  lui  faut  subir  le  « fou  Rire  » jusqu’a  complet 
epuisement.  C’est  conime  une  attaque  d’epilepsie,  qui  fatalement 
parcourt  le  cycle  de  ses  manifestations  convulsives  et  tie  rien 
ne  pent  enrayer,  des  que  l’aura  s’est  fait  sentir. 

Enfin  void  une  jeune  femme  atteinte  de  Sclerose  en  plaques  a 
lorme  hemiplegique  : le  tableau  symptomatique  de  la  maladie  est 
complet.  L etat  spasmodique  remonte  a trois  ou  quatre  ans.  Contrai- 
rcment  a ce  que  vous  venez  de  voir  chez  les  malades  precedents, 
cclle-ci  n a pas  d nnmobihte  de  la  face;  an  contraire,  elle  grimace 
en  parlant,  tortillant  les  levres  avec  des  mines  pretentieuses.  Ses 
noyaux  lmlbaires  ne  sont  done  pas  paralyses.  Cependant  elle  est 
sujette  aux  me.nes  crises.  La  premiere  fois  que  nous  l’avons  exa- 
mmee  e He  remphssait  la  salle  d’un  Rire  que  rien  ne  pouvait  arrcler 
Pent  etresavez-vous  que  les  Rires  convulsifs  ontete  signales  deh 
depms  longlemps  dans  la  Sclerose  en  plaques.  Ils  se  sont  manife  Ss 
pour  la  premiere  fois  chez  cette  femme  dans  des  conditions  pai-tR 
cuheremen  mtdessantes,  dont  je  desire  vous  laire  part. 

Cest  en  1.S87  que  l’affection  s’est  declaree  - il  y a done  sept 
ns.  Cette  femme,  a la  suite  d’un  bain  de  mer,  eut  des  crampes 
des  frissons  des  tremblements.  Elle  se  concha  tres  mal  a raise  l e 
lendemain,  a son  reveil,  toute  la  moitiii  gauche  du  coif  d i 

ce  c ne  icvmt  a elle  que  le  surlendemain.  Elle  resta  six 
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semaines  sans  pouvoir  parlor;  deja  olio  dtail  sujolle  a des  aooos  do 
Rire  irresistible.  Soigndo  par  M.  Jollroy  pour  line hemipldgie  simple, 
olio  guerit  presque  coinpletemenl,  mais  lr6s  lentemenl.  Uien  encore 
ne  pouvait  faire  soupfonner  qn’une  Sclerose  on  plaques  avait  did 
la  cause  de  cel  ictus.  Aujourd’hui  la  Sclerose  on  plaques  est  con- 
firmee el  1’hdmipldgie  a disparu. 

Yous  n’ignorez  pas,  messieurs,  quo  la  Sclerose  eri  plaques  est 
souvent  marquee,  a son  debut,  par  des  attaques  successivesd  henii- 
pldgie  transitoire.  Notre  malade  avait  done  deux  raisons  au  lieu 


Fi°\186. Figure  tr'cs  schematique  representant  les  faisceaux  du  segment  anlerieui  de 

ja  capsule  se  continuant  (interrompus  ou  non)  dans  la  portion  la  plus  interne  de  1 etage 

- C L-  Avant-mur.  - CE.  Capsule  externe.  - CLP.  Globus 
* Jilidus  - Put.  Putamen.  - P P.  Faisceau  pyramidal  (capsule  interne).  - Th.  Thalamus. 

RF  Si  Fibres  thalamiques  du  Stratum  sagittate  externum.-  NC.  Noyau  caude  (tele  - NC. 
Nnvau  caude  (queue).  - ThA.  Faisceau  antdrieur  du  Thalamus.  - AR  Faisceau  d Arnold. - 
p r Faisceau  Uniculd.  — CO.  Noyau  interne  de  la  couche  optique.  — F Ps.  Faisceau  psa 
cliique  du  pedoncule.  — FPy.  Faisceau  pyramidal  du  pedoncule.  — P V.  Pont  de  \arole. 

d’une  de  presenter  ce  symptome  spasmodique  par  excellence  : le 

Rire  inextinguible.  . 

C’est  done  dans  la  Sclerose  cn  plaques  qu’il  acquiert  son  maxi- 
mum « Oppenlieim  l’a  vu  etre  assez  intense  et  assez  prolong**  pour 
determiner  la  cyanoscde  la  lace  et  inspirer  descraintes  d’asphyxie1.* 

YI.  Ainsi,  d’une  part,  nous  voyons  le  rire  debater  spasmodi- 
quementchez  les  sujetsdont  la  face  est  immobile,  et,  d’autre  part, 

1 TraiU  de  Medccine  [Article  de  P.  Marie),  t.  VI,  p.  ouO. 
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nous  retrouvonsle  meme  phenomenechez  celte  femme  dont  la  face 
est  agilee  de  grimaces  incessantes.  Uric  lesion  peut-elle  expliquer 
ces  apparentes  contradictions?  — Je  vais  essayerde  vousle  prouver. 

Mais  auparavant  permettez-moi  de  vous  dire  encore  un  mot  sur 
la  disposition  anatomique  du  plan  inferieur  des  hemispheres. 

Je  represente  Fhemisphere  gauche  coupe  horizontalement. 

Vous  reconnaissez  (Fig.  186)  l’insula  et  la  capsule  extreme, 
Favant-mur  et  la  capsule  externe,  le  noyau  lenticulaire  et  le  noyau 
caude  qui  n’est  que  la  continuation  du  putamen;  en  arriere  son 
segment  posterieur  eten  dedans  la  couche  optique  avec  le  ventricule 
lateral  (Fig.  187,  coupe  vertico-transversale). 

Nous  savons  tout  ce  qui  concerne  le  trajet  du  faisceau  pyrami- 


ds- 


cc,  corps  calleux. 


].<iniuus.  — uwi,  yiouus  medians 
cl  Arnold.  — IhA,  racine  anterieure 
chiasma  optique. 


• uco-i  ra  ns  versa  le  de  la  region  opto-striee 

passant  pa,-  le  chiasma  optique  (photographic). 

. C,  "»ya„  caucle.  _ (^capsule  interne.  - POT,  putamen.  -CLP,  globus 

till  Tl'irrnno  An  • 


, “wjiui  i/ULLUC 

* " -«***.  - ^^"~iours  C„  Trigone.  - 

alamus-  ~ ANL>  anse  du  noyau  lenticulaire.  — CII 


dal  dans  la  capsule,  1c  faisceau  moteur  du  membre  inferieur 
cclui  du  membre  superieur  et  celui  des  muscles  de  la  facejusqu’d 
oi  lnculaire.  Colons  encore  le  faisceau  geniculd  qui  scmble  des  ine 
aux  mouvements  faciaux  volontaires. 
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Toutos  les  parties  conuues  apparlicnncnt  au  segment  poslerieur 
do  la  capsule.  Mais,  en  avanl,  c’osl  l’inconnu  : nous  ne  savons 
presque  rien  ties  loncliuns  (In  segmenL  anlflrieurde  la  capsule,  qui, 
vers  le  pedoncule,  devicnl  It;  1‘aisceau  innomind,  appele  encore 
fa  iscea u psychique. 

Cc  faisccau  ne  degen  ere  pas  toujours  dans  les  lesions  corticales. 
II  a ties  connexions  Ires  nettes  avec  la  region  frontale.  11  cst  consti- 
Lue  d’abord  en  parlie  paries  fibres  tie  la  region  anterieure  du  tha- 
mus  qui  le  rejoignent,  apres  s’etre  epanouies  dans  lacoucheoptique, 
et  forment  laracine  anterieure  du  thalamus.  Plus  en  dehors,  separe 
par  un  faisccau  tie  fibres  capsulaires,  on  voit  le  faisceau  cV Arnold 
(All),  qui  s’etencl  jusqu’au  voisinage  ties  tubcrcules  quadrijumeaux. 

Quel  est  celui  tie  ccs  deux  faisceaux  qui  conduit  les  incitations 
tie  l’ecorce  frontale  aux  centres  tie  coordination  tie  la  couche  opti- 

que?  — On  Pignore.  Mais  a 
coup  sur  ce  s.ont  les  fibres 
inferieures  tie  Pun  tic  ces 
faisceaux  qui  doivent  etre 
consitlerees  comme  remplis- 
sant  ce  role. 

Or,  lorsqu’un  sujet  a une 
lesion  destructive  totale  d’un 
tics  segments  capsulaires  an- 
terieurs,  voici  ce  qu’on  ob- 
serve : quelque  effort  qu’on 
fasse,  jamais  on  neparvien- 
dra a stimuler  chez  lui  lecen- 


Fig.  188. 


misphere  fonctionnera,  etle 
malade  ne  rira  quecl’un  cote 


Coupe  horizontale  de  la  region 
opto-striee. 

CC.  Corps  calleux.  — NC.  Noyau  caude.  — Th  A.  Fais- 
ceau anterieur  du  thalamus.  — Tut.  Putamen. 

A R.  Faisceau  d'Arnold.  — FG.  Faisceau  genicule.—  (re  (|g  }a  physionOlllie  poill* 
AM.  Avant-mur.  — Th.  Thalamus.  — LLL...,  etc.Le-  n J 1 

sions  du  centre  ovale,  du  noyau  caude,  du  noyau  Je  Cote  OppOSC.  Ull  Sdll  lie- 
lenticulaire  et  de  la  couche  oplique  exergant  une 
simple  irritation  de  voisinage  sur  les  libres  des  iais- 
ceaux  de  la  mimique  sans  delruire  le  centre  de  coor- 
dination suppose  des  mouvements  expressifs.  — 1. 

Lesion  thalamique  interrompant  le  laiscean  genicule  (|e  face  /pjnr.  188,  let  2). 
(Hemipldgie  faciale).  — 2.  Lesion  tlialamique  inter-  ^ 

rompant  les  fibres  du  segment  anterieur  de  la  cap-  lllY6rS6m6n  t,  HU  Il6ll  ft  11116 
sule  (paralysie  unilaterale  de  la  mimique  spontande).  ^ Mmse  leS  fi- 

bres a ce  niveau,  supposons  une  lesion  qui  louche  le  petit  faisceau 
genicule,  on  faisceau  moteur  volontaire  tie  la  face  (Fig.  188,  L). 
Les  mouvements  psycho-reflexes  seront  encore  possibles  et  le  ma- 
lade aura  garde  sa  mimique  expressive.  Le  syndrome  sera  celui  ties 
affections  pseudo-bulbaires  a localisation  cerebrale  unilaterale. 
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f.nlin,  si  les  deux  faisceaux  giinicules  sont  intiiresses  soil  par 
line  double  lesion  capmlaire  symelrique,  soit  par  une  lesion  unique 
au  niveau  de  letir  decussation,  le  sujet  no  pourra  plus  executor 
volontairement  un  sen!  mouvement  du  visage.  II  Ini  reste  toulefois 
un  faisceau  conduisant  les  incitations  du  souvenir  jusqu'a  la  capsule 
interne,  jusqu'au  centre  de  coordination  des  jeux  de  la  plivsio- 
noniie.  11  sera  done  encore  capable  d’animer  tons  ses  novaux 
moteiirs  bulbaires.  Mais  l'excilation  sera  dcreglee,  car  les  novaux 
seront,  en  quelque  sorte,  en  etat  d ebriete.  II  n’y  a plus  moven, 
P°"r  ®Palicnt>  de  maitriser  son  hilarite  par  l’inhibition  volontaire,  et 
le  syndrome  du  Hire  bulbaire  se  developpe  sans  contrbleet  sans  fre’in 

VII.  — Telle  est  la  lesion  que  j’incrimine  cliez  les  hemiplegiques 
( out  je  vous  parlais  tout  a l’heure,  lesion  irritative  pure  quand  elle 
siege  au  contact  du  segment  capsulaire  anterieur,  lesion  paralu- 

. qUand  elle  C0"Pe  la  caPsi'Ie  elle-mdme.  Voilii  pourquoi  nos 
siijids  on  cette  immobilite  de  la  face  et  pourquoi  aussi,  lorsqu’on 

, lmu  e’  e grand  P,il'e  011  ,e  grand  Pleurer  se  produisent.  Le 
plus  souvent  d adleurs,  ils  peuvent  se  retenir  encore,  car  il  est 
laic  que  le  faisceau  moteur  volontaire  soit  totalement  intercepte 

maiS  ml  "en  es  fait  et  le  rire  aboutit  i,  cette  explosion  que 

. ous  venez  d entendre,  accompagnee  de  hoquet,  d’engouement 
aiing'en,  de  salivation,  de  vomissements  mfime,  devenant  enfin 

les  muscles  CommUive  quand  '«  Presses  s’etend  4 tons 

M.  Bechtereff  admet  une  lesion  de  la  couche  optique  pour  expli- 

n°  sr,rde-  **  ^ lux* 

cenUes  f i " ““ ^ °Ptique’  une  l&ion  destructive  des 
P iZ re?arlltl?ndes  moureraents.  Si,  chez  un  hemi- 

E J 1 ’ CMS  e’  au  mveau  tle  <*s  centres,  une  lesion  non  destruc- 

sax  r1" 

au’il  nno  i . taut  de  toute  necessite 

cxislc  une  lesion  de  la  capsule  clle-meme.  II  me  parait  dors 

beaucoup  plus  yraisemblable  d'admettre  une  lesion  de  la  cLsl 
. .. . UISan.t  ,0  falsceau  caPsulaire  moteur  volontaire,  commandant  le 
cetSr  ’ “ ‘,eS  fibreS  -Passives,  sans  ’inZ^on  £ 


BRISSAUD,  LEMONS. 


50 


4G6  SUR  LE  HIRE  ET  EE  PLEURER  SPASMODIQDES. 

Si,  dans  lcs  maladies  cdrdbrales,  le  Hire  on  le  Plcnrcr  spasmo- 
diques  penvent  dcpendre  dc  la  lesion  ([lie  nous  venous  de  supposcr, 
j'ajonlerai  tpie  cctle  lesion  pent  sieger  plus  haul  on  plus  has.  Pins 
(die  descend  vers  le  bnlbe,  moins  se  trouve  particularistic  1’exprcs- 
sion  de  la  joic,  de  la  doulcur,  de  la  hairie,  de  la  terrenr,  etc.,  lontes 
manifestations  qui  correspondent  a des  jeux  infiniment  delicats  de 
la  pliysionomie,  ct  <|ni  resultent  de  l’irritation  des  centres  des 
muscles  peauciers.  Cela  s’explique  par  la  disposition  bien  .comine  des 
systemes  de  projection  : les  fibres  deviennent  plus  convergentes  a 
mesure  qu’on  les  considerc  dans  on  point  plus  inferieur  de  lour 
trajet-  Si  done  on  admet  que  la  lesion  est  siLuee  au  point  de  con- 
vergence de  ccs  fibres,  on  nc  pent  pas  ne  pas  admettre  que  tons 
les  sentiments  s’exprimeront  par  un  jeu  dc  pliysionomie  unique. 
C’est  le  cas  dans  le  facies  si  impressionnant  des  pseudo-bulbaires1. 

Dans  line  observation  qui  fera  date,  Strumpell  a parfaitement 
decrit  ces  transformations  de  pliysionomie  soudaines  qu’on  voit,  en 
pareil  cas,  survenir  au  moment  oil  l’on  s’y  attend  le  moins.  La 
malade  dont  il  rapporte  1’histoire2  avait  une  paralysie  pseudo-bul- 
baire.  par  lesion  symetrique  et  bilaterale  du  faisceau  pyramidal. 
« Le  Hire  avait  quelque  chose  de  particulierement  convulsif...,  la 
bouclie  s’ecartait  demesurement  et  tout  le  visage  restait  dans  un 
« etat  de  rire  » permanent  et  excessif...  Le  passage  du  Hire  au 
Pleurer  etait  instantane,  a la  moindre  idee  triste...  » 

L’importance  d’un  etat  spasmodique  preexistant  me  parait  done 
— dans  certains  cas  au  moins  — tres  considerable. 

Un  de  mes  confreres  de  province  me  citait  dernierement  un 
fait  ou  elle  etait  evidente.  A la  suite  d’une  chute  de  cheval,  un 
homme  fut  atteint  d ’accidents  apoplectiques  qui  semblaient  mettre 
ses  jours  en  danger.  Au  sortir  de  la  periode  comateuse,  il  etait 
paralyse  des  quatre  membres,  mais  on  remarquait  des  contractions 
spasmodiques  du  bras  gauche ; la  commissure  de  sa  lev  re  droite  se 
relevait  par  petites  secousses;  de  temps  a autre  les  masseters  ser- 
raient.  energiquement  les  macboires  comme  dans  une  crise  convul- 
sive de  tetanos.  Des  qu’on  lui  parlait,  les  muscles  du  visage 

1.  Bickoles  compte  parmi  les  symptoraes  de  la  paralysie  pseudo-bulbaire  lcs  Hires  el 
le  Pleurer  spasmodiques.  Cet  auteur  croit.  devoir  faire  le  diagnostic  de  ce  Rire  et  de  ce 
Pleurer  aver  ceux  de  \'Hyst6ric , dont  l’explosion  est  moins  spontanee  et  la  duree  moms 

longue.  (Wiener  medicinischer  Club,  10  mai  1804.) 

2.  Uber  einen  Fall  v.  prim,  systemat.  Degeneration  der  Pyramidenbahnen  (Deutsclic 

r Xr'rvpulieilkunde,  1894,  t . V,  p.  227  ct  suiv.). 


rrr 


I'ig.  189.  Contractions  spasmodiques 
de  la  face  dans  l’Athetose  double. 
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entraient  en  contraction , les  larmes  coulaient,  et  puis  il  dclatait 

m sanglots.  Ainsi  la  propulsion  a pleurer  ne  faisait  que  s’ajouter 
a tin  etat  spasmodique  preexistant 
des  muscles  du  visage.  Ce  qu’il  y a 
meme  de  particulier  dans  ce  cas, 
c’est  que  la  contracture  ou  « l’op- 
porlunite  de  contracture  » etaient 
li mi  tees  a la  face. 

La  localisation  que  nous  vcnons 
d et  tidier  n est  done  pas,  je  vous  le 
repete,  settlement  Iieea  des  troubles 
paralytiques,  mais  a des  troubles 
spasmodiques,  quels  qu’ils  soient; 
tcls  ceux  produits  par  une  affection 
irritative,  comrne  la  Sclerose  late- 
ralc  amyotrophique  ou  la  Sclerose 
laterale  pure.  Par  exemple,  chez  la 
derniere  malade  que  je  vous  ai  pre- 
sentee, vous  vous  rappelez  qu’on 

iro.iye  des  signes  de  Sclerose  en  plaques  a localisation  hemiplegique 

I.  etat  spasmodique  de  l’Athetose  double  cree  tres  somenl  la 
meme  predisposition  (Fig.  189). 

11  est,  en  outre,  toute  une  eategorie  de  malades  chez  lesqucls  on 
re  rouve  le  type  facial  bulbaire  : de  ce  nombre  sent  les  idiots 
alien, ts  d encephalite  sclereuse  eux  aussi,  ils  ont  des  acces  de 

m-is  o,,a'de  pf  ,°nS  .Chr0ni([ues  de  la  des  noyaux 

gns  o„  de  1 ecoree,  ,1s  reumssent  toutes  les  conditions  patho- 

geniques  des  physionomies  spasmodiques . 

I/alrophie  simple,  la  porencephalie,  l’encephalite  chronique 
diffuse,  etc.  peuvent  etre  la  cause  de  semblables  phenomenes  Ch  z 

cette  pa,  tie  de  la  capsule  qu’on  vent  bien  appeler  « faisceau  psv- 

rieureydu  t“u7  d’Arn°ld  °U  de  la  Racine  ante- 

lei,  je  dois  faire  mon  mea  culpa. 

Au  temps  ou  jetudiais,  avec  M.  Charcot,  les  degenerations  ,l„ 

’,Cd  f “ Honculc,  -otre  attention  fut  attiree  sur  ce  Z eau 
auqueljmsqu  alors  aucun  nom  n’avait  etc  donne.  Je  ne  savStrop 
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comment  le  designer,  je  l’appelai  « faisceau  psycliique  ».  Le  non; 
lui  est  rest6  dans  quclques  ouvrages  classiques;  rnais  je  suis  le 
premier  a reconnailre  qu’il  lie  rend  pas  comple  de  ses  attributions 
precises.  C’est  lui  certainement,  qui  relie  le  plus  directcment 
l’ecorce  iron  talc  aux  noyaux  gris  de  I’h^misphfere  et  du  bulbe.  S’il 
n’entre  pour  rien  dans  l’elaboration  inlime  des  actcs  psychiques, 
du  moins  il  a son  role  dans  la  traduction  exterieure  de  ces  actes. 
Trait  d’union  outre  certains  centres  ou  la  pensde  prend  naissance, 
et  d’autres  moins  nobles  qui  cn  projettent  automatiquernent  le 
reflet,  il  est  l’instrument  indispensable  des  mouvements  qu’on  qua- 
lifie,  a tort  ou  ii  raison,  de  psycho-reflexes. 

A ce  litre  seulement,  et  eu  egard  a cette  concession,  le  faisceau 
psycliique  n’a  pas  tout  ii  fait  demerite  son  nom. 


VINGT-UEUXIEME  LEQON 

PATHOGENIE  ET  SYlt) PTOME  S DE  LA  MALADIE  OE  PARKINSON 


' ETIOlCHilE-  - Influences  psychiques  moriides,  traumatiques. 
IIpuZ“-SatoAt,Uude'  -“***  VarUmonien;  propu.sion  et  rttro- 

Tremblement  el  faibiessc  6 tremWement  sans  la  raideur. 

inferieurs, del  micltZ * ?***«*?  < .™mbres  E»periem-s  et 

- Antagonisms  des  fleshissenrs  et'des'  Stensems!”'6*1'1'6  ^ ™USCleS  du  cou' 

,U4r°niSme  ^ m°U'’eraents  lla"s  'es  Parties  qui  tremilent.  _ Finite  du 

I»t»SSiVen,eW  SUbjeCtifS  * la  ““«■  - nermopkolie.  _ Impalic„ce, 

on  le  Somhlement  s'esag&o  T Occasion  f”raljsle  ^‘‘anle.  — Cos  eiceplionnels 

hdmiplegique  de  Ja  Maladie  de  Parkinson  * moinements  volontaires.  — Forme 

progressif.  ' miplegie  progressive  et  tremblement 

analogies  du  facietpTS  parkhisonienne.  — Grandes 

Jisalioji  dune  lesion  (encore  hypolheticruel  des  .^ai,  * Pseud°-bulbaires.  — La  loca- 

Paralysie  agitanjpar.it 


Messieurs, 

I’attrait  du  mysterieux  wTes^rr68  ^ 06886  ramen®S  par 

rut,  £;  £=« 

d luei  ie  vii  tie  la  question,  permettez-moi  devous 

el  |lar  »•  "">17  Meigc,  i»  Jmmal  dc  Medecine 


470  1'ATIIOGfiNIE  ET  SYMPTOMES  DE  LA  MALADIE  DE  PARKINSON. 

rappelcr  cn  quelques  mots  les  principanx  symptdmes  el  Involu- 
tion generate  tie  eelle  singnlihre  nevropathic,  — je  ne  <1  is  pas 
n&vrose,  — el  do  vous  fa  ire  voir  plusieurs  sujets,  (lont  les  uns 
peuvent  elre  eonsiderds  coinine  schematisant  le  tableau  morbide 
Ic  plus  complet  de  la  maladie,  landis  que  les  autres  en  repre- 
sentent  les  varielcs  frustes  ou  anonnales.  Je  me  propose  d'in- 
sisler  particulierement  sur  l’existence  de  certains  troubles  psy- 
chiques,  qu’on  neglige  trop  souvent,  j’cn  ai  la  conviction ; eux 
seuls,  peut-elre,  nous  mettront  en  mesurc  de  tenter,  pour  (les  cas 
determines , one  localisation  anatomique  ou  fonctionnelle. 

Je  vous  montrerai  cn  efiet  que  les  resultats  fournis  jusqu’a  pre- 
sent par  les  constatations  necroscopiques  ne  nous  apportent  que 
des  renseignements  impropres  a une  interpretation  pathogenique 
plausible. 


1.  — D’abord,  passons  rapidement  en  revue  les  principaux  fac- 
teurs  Etiologiques. 

L’heredite  directe  n’y  figure  pas,  non  plus  que  Eheredite  indi- 
recte,  bien  que  Gowers  l’ait  admise  dans  15  pour  100  des  fails. 
Quanta  Vheredite  nerveuse  en  general,  elle pourrait  etre  retrouvee, 
selon  Charcot,  presque  toujours. 

En  revanche,  les  causes  determinantes  sont  extremement  nom- 
breuses,  je  dirai  meme  beaucoup  trop  nombreuses.  Les  emotions 
de  toute  sorte,  la  frayeur  sur  tout  et  les  chagrins  occupent  le  pre- 
mier rang ; vous  concevez  qu’il  soit  impossible  d’en  dresser  une 
liste,  meme  incomplete,  puisqu’elles  sont  variables  a Einfini. 

La  maladie  se  declare  tantot  immediatement,  tantot  un  certain 
temps  apres  Yimpulsus  psychique.  Les  grandes  calamites  publiques 
en  font  parfois  un  mal  local  et  comme  epidemique. 

A une  date  qui  n’est  pas  bien  loin  de  nous,  dans  un  pays  qui 
venait  d’eprouver  les  malheurs  les  plus  immerites  et  de  traver- 
ser les  plus  cruelles  angoisses,  les  cas  de  Maladie  de  Parkinson 
se  multiplierent  dans  des  proportions  surprcnantes.  A Strasbourg, 
en  particulier,  les  medecins  n’hesiterent  pas  a les  attribuer  aux 
souffrances  et  aux  terribles  peripeties  du  siege.  Dans  1 espace  de 
31  jours,  la  villc  avait  repu  195  719  obus,  soit  6 249  par  jour!  Deux 
maisons  seulement  avaient  etc  epargnees.  On  imagine  1 afiolemcnt 
(jue  pent  produire  un  pareil  desastre.  S’etonnera-t-on  que,  malgre 
leur  courage  heroique,  nos  compatriotes  aient  ressenli  pendant 
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plus  d un  mois  la  plus  poignante  el  la  plus  legitime  frayeur,  le 
bombardeinent  s’excrgant  systematiquement  sur  une  ville  oil  res- 
taient  enfermes  les  femmes  et  les  enfants?  — M.  fieschet  a insiste 
avec  raison,  clans  sa  these,  sur  ce  cute  etiologique,  interessant  a 
plus  d’un  titre. 

Si  les  traumatismes  out  une  influence  sur  l’apparitiori  de  la 
Mai  a die  de  Parkinson,  c’est  sans  doute  en  raison  de  la  peur  qui  en 
est  laccompagnement  inevitable,  mais  il  est  possible  qu’il  agisse 
sur  les  centres  nerveux  par  une  repercussion  materielle  dont  je 
vous  reparlerai. 

On  a egalement  signale  parmi  les  causes  patliologiques  le  typhus 
et  la  dysenterie ; je  ne  crois  guere  a Faction  clirecte  ni  de  Fun  ni  de 
1 "autre. 


II.  — J ’arrive  a la  Symptomatologie. 

Mais,  avant  d’etudicr  certains  cas  speciaux,  qui  vont,  je  Fespere. 
jeter  quelque  lumiere  sur  la  nature  de  la  Maladie  de  Parkinson, 
laissez-moi,  Messieurs,  vous  en  retracer  une  esqnisse  d’ensemble  : 
vous  saisirez  mieux  ainsi  les  rapports  et  les  differences  sur  lesquels 
j ai  I intention  de  retenir  voire  attention. 

Cc  qui  frappe  d’abord  chez  tout  sujct  atteint  de  Paralysie  agi- 
tante,  c’est  V attitude.  Ici,  je  ne  connais  pas  Fexception.  Le  corps 
semble  comme  Fa  si  bien  dit  Charcot,  sonde,  fige , dans  une  posi- 
tion qui  parait  etre  le  resultat  d’une  rigiditeparticuliere  de  tons  les 
muscles. 

Le  malade  ne  se  deplace  qu’avec  des  precautions  infinies  ; il  est 
avare  de  ses  gestes  comme  s’il  craignaitde  se  briser  en  se  remnant. 

Le  tronc  est  incline  en  avant,  le  con  tendu,  la  tete  rejetee  en 
arriere.  Le  regard  est  Fixe  et  le  globe  oculaire  immobile. 

I oui-  voir  de  cote,le  Parkmsonien  netournepas  la  tete,  il  deplace 
tout  son  corps  ; on  dirait  qu’il  cherche  a eviter  les  mouvements  de 
rotation  clu  cou,  a la  I'acon  des  rhumatisants  qui  souffrent  d’un  tor- 
ticolis  musculaire. 

Non  seu*ement  les  bras,  les  jambes  el  la  tete  semblent  soudes, 
mais  tous  les  traits  du  visage  sont  contracts  de  f'aeon  a hroduire 
ii"  masque  special.  Ce  masque  n’est  pas  sans  expression  : c’est  celni 
d nn  etonnement  persistant,  melc  de  defiance.  II  m’est  difficile  de 
voir  la  nn  simple  eflet  de  contracture  on  de  rigidite  musculaire. 
exclusneinent.  .1  y trouve  quelque  chose  de  plus,  comme  la  fra- 
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daction  d’un  « dlat  d’&mc  » (|ui  ne  varie  pas;  vous  jugerez  vous- 
iiK'inos  de  ce  que  j’avance,  lorsque  je  tenterai  une  interpretation 
dcs  phenomenes  psychiques  do  la  Maladic  do  Parkinson. 

Observcz  col  lioinme  qui  vicnl  ici  clia<| lio  sernaine  pour  suivre 
lo  traiteinent  par  lc  fauteuil  trdpidant : il  a Pair  stupefait,  nidmo 
ahnri,  et  ce  n’esl  pas  une  physionoinie  1'ugitive  : toujours  son 
visage  la  conserve;  il  parait  aussi  anxieux,  meliant,  sombre.  D’ail- 
leurs,  il  est  d’humeur  morose,  nous  dit  sa  l'emme,  depuis  le  debut 
de  sa  111a  I ad  ie. 

II  fnarche  lentement,  a toutes  pelites  enjambees,  sans  jamais 
regarder  le  sol  ou  ses  pieds  sc  posent. 

S il  s’arrete,  et  qu’on  le  pousse  legerement,  il  sc  met  en  marche. 


precipitant  de  plus  en  plus  son  allure,  s’inclinant  davantage  a clia- 
que  pas,  et  il  tomberait  la  face  centre  terre,  si  on  nele  retenait.  On 
appelle  ce  phenomene,  improprement  d’ailleurs,  propulsion. 

La  retropulsion  est  aussi  un  fait  bien  connu.  Une  fois  lance,  soil 
en  avant,  soit  en  arriere,  le  malade  semble,  selon  1 ingenieuse 
comparaison  de  Trousseau,  « courir  apres  son  centre  de  gravite  ». 
A.  reculons,  il  a la  meme  festinalion. 

Quelques  sujets  out  de  la  later  opulsion.  11s  vont  de  cote,  croisant 
leurs  jambes  Tune  devant  1’autre,  et  tomberit  plus  facilement 
encore. 

-le  ne  fais  que  vous  signaler  en  passant  le  tremblement,  sur  lequel 
je  compte  revenir  avec  quelques  details.  Si  je  ne  m’y  arrete  pas 
immediatement,  e’est  que  le  tremblement  est  un  fait  accessoire, 
contingent  et  chronologiquement  secomlaire.  Charcot  La  demontre, 
il  y a pres  de  vingt  ans  ; il  faisail  bien  voir  par  la  que  la  Paralysic 
cigitante  ne  meritait  pas  son  nom. 


L’Evolution  de  la  Maladie  de  Parkinson  est  tellement  variable 
qu’on  ne  pent  lui  assignee  aucune  [duree,  meme  approximative.  Le 
mode  de  debut  est  lui-meme  inconstant.  A la  suite  d une  frayeur, 
elle  peut  en  48  heures  etre  constituee  completement,  frappant  du 
meme  coup  les  bras,  les  jambes,  la  face.  D’autres  fois,  et  le  plus 
souveni;  elle  s’etablitprogressivement.  C’est une raideur  croissanle 
qui  envahit  peu  a pen  Lout  le  corps,  bien  avant  que  n’apparaisse  le 
tremblement. 

J’ai  beaucoup  connu  un  coinedien  celebre  qui  fut  atteint  de  la 
sorte.  La  rigiclite  de  toute  sa  personne,ses  gcsles,  mesures  el  louts. 
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doimaient  a son  jeu  un  grand  caractere  de  dignite  ct  de  reserve. 
Cories,  ses  attitudes  n’etaient  pas  toutes  voulues;  plus  lard,  sur- 
vint  le  tremblement  caracteristique,  et  alors,  il  neput  se  tenir  soli- 
demeut  eu  scene.  II  mourut  d’ailleurs  pen  d’annees  apres. 

La  raideur  pent  n’occuper  qu’un  seul  membre  an  debut,  et  peu  a 
peu  elle  gagne  les  autres.  Si  c-est  le  bras  gauche  qui  a etc  atteint  le 
premier,  la  jambe  gauche  est  prise  ensuite,  puis  le  bras  droit,  et 
enfmlajambedroite. 

Cet  ordre  d'envahis- 
sement,  mise  a pari 
sa  lenteur  parfois 
extreme,  n est  pas 
sans  analogie  avec 
les  phenomenes  en- 
vahissants  de  l’epi- 
lepsie  jacksonienne. 

Dans  quelques  cas 
lout  a fail  rares,  le 
tremblement  prece- 
derait  la  raideur, 
maisseulementpour 

u n temps;  on  pent 
neanmoins  formn- 
ler  la  regie  suivante 
dont  la  teneur  esl 
implicitement  cx- 
primee  dans  les  Le- 
mons de  Charcot:  La 
raideur  et.  les  atti- 
t udes  parkinsonien- 
nes  peuvent  exister 
sans  tremblement; 
niais  on  ne  voil.  ja- 
mais de  tremble-  •_ 

ment  persister  sans  hy'  1!)0-  — Maladie  de  Parkinson.  — Atlilude 

raideur.  <(  s0lK^e  2 ^a,1s  la  staiion  assise. 


*74  PATHOGEN  IE  ET  SYMPTOM  ES  l)E  LA  MALA  PIE  PE  PARKINSON. 

.1  ajoute  tine  In  raideui*  entraine  ['attitude.  C’esl  ellc  (jni  domic 
au\  malades  celte  lenue  soudde,  empolde,  empolde , qui  impose  1c 
diagnostic  a premiere  vue;  e’esl  par  son  lait  qu’ils  so  tournenl  tout 
d nne  piece.  C’esl  elle  enlin  qui  les  fail  s’asseoir  dans  une  posture 
maladroite,  le  tronc  rigide,  les  deux  mains  sur  les  cuisses,  coinme 
s’ils  elaient  toujours  prtMs  a se  lever,  le  dos  tendu,  s’appuvant  a 
peine,  sauf  quand  un  pen  de  paralysie  survient par  surcroit.  Jamais 
ils  ne  s’aecoudent,  jamais  ils  ne  croisent  leurs  jambes;  aussi,  dans 
la  maladie  confirmee,  est-il  souvent  difficile  de  constater  Petal  des 
reflexes  rotuliens  (Fig.  190). 

L ’'attitude  du  membre  superieur  n’est  pas  moins  speciale  : 
1 avant-bras  esl  fleclii  sur  le  bras,  el  la  main  sur  l’avant-bras.  Les 
quatre  doigts  raidis,  etendus  et  accolles  les  uns  contre  les  autres, 
sont  inclines  vers  le  bord  cubital.  Le  poucc,  legerement  flechi,  s’op- 
pose  a la  face  palmaire  des  phalangettes. 

C’est,  tres  exactement,  la  position  de  la  main  qui  Lient  une  plume 
lorsqu’on  se  prepare  a ecrire. 

Les  segments  du  membre  infdrieur  sont,  cux  aussi,  legerement 
flechis  les  uns  sur  les  autres.  Les  orteilspresentcnt  coniine  les  doigts 
une  fixite  relative  et  des  rapports  reciproques  assez  analogues  a ce 
qu’on  voit  dans  la  periode  initiate  du  rhumatisme  dd formant. 

Et  a ce  propos,  Messieurs,  je  ne  saurais  trop  insister  sur  les 
granites  analogies  que  presentent  certains  cas  de  Paralysie  agitante 


Fig.  191.  — Deformations  des  doigts  dans  le  Rliumatisme  chronique. 

avec  le  Rhumatisme  articulaire  chronique,  l’ancienne  « goutte  asllie- 
nique  primitive  » de  Landre-Beauvais  (Fig.  191).  Quelquefois  la 
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ressemblance  est  si  frappante  que  le  diagnostic  exigc  Ies  plus  pru- 
deulcs  reserves.  II  faut  y regarder  tie  Ires  pres  avant  cle  se  prononcer. 

II  n’y  a pas  huit  jours,  on  nous  aclressait  a la  consultation  du 
mardi  une  vieille  femme  cassee,  soudee,  an  facies  ahuri,  aux 
mains  defonnees,  marchant  peniblement,  a petits  pas;  elle  nous 
etait  recoinmandee  par  un  confrere  qui  n’ayant  pu  sans  doute, 
1 examiner  a loisir,  avait  diagnostique  un  rhumatisme  noueux.  Les 
mains  ramenees  sur  1 epigastre  en  pronation  etaient  en  clfet  toutes 
defonnees,  les  doigts  etaient  devies  tous  ensemble  vers  le  bord 
cubital,  les  epiphyses  des  metacarpiens  etaient  saillantes.  Tous  les 
mouvements  etaient  difficiles ; mais,  chose  singuliere,  cede  pre- 
tendue  rhumatisante  n’avait  jamais  souffert.  C etait  un  beau  cas  de 
Maladie  de  Parkinson  sans  tr emblement . 


Je  pourrais  ajouter  que  Fabsence  de  douleurs  n’estpas  une  regie  ab- 
solue  dans  cette  variete  fruste  de  Paralysie  agitante.  Le  Rhumatisme 
deformant  est  quelquefois  le  prelude  de  la  Maladie  de  Parkinson. 

Qm  plus  est,  des  rhumatisants  averes  deviennent  parkinsoniens 
lorsque  retrocedent  les  douleurs  a Foccasion  desquelles  ils  out  deja 
pris  les  attitudes  parkinsoniennes . 

Nous  avons  vu  tout  recemment  un  homme,  jeune  encore,  chez 
lequel  les  phenomenes  rhumatismaux  s’etaient  deroules  dans  Fordre 
suivant  : d’abord  une  sciatique,  puis  des  douleurs  rhumatismales 
locahsees  aux  orteils,  puis  encore  une  sciatique,  enfin  des  deforma- 
tions articulaires  aux  pieds  et  aux  mains,  cette  fois  sans  douleurs, 
mais  avec  soudure  des  articulations  des  membres  et  du  tronc,  rim- 
mte  musculaire,  fixite  du  regard,  facies  parkinsonien,  et,  en  der- 
nier lieu,  tremblement  caracteristique. 

Insidieusement,  Ires  lentement,  sans  ictus,  sans  surprises,  sans 
emotions,  sans  Irayeurs,  une  Paralysie  agitante  rigoureusement 
vpique  s etait  done  substitute  a une  « goutte  asthenique  primi- 
n t »,  a une  « goutte  sciatique  »,  en  un  mot  an  rhumatisme  articu- 
laire  chromque  generalise  progressif  de  Charcot. 

La  raideui  et  les  attitudes  de  la  Maladie  de  Parkinson  ne  sont 
e ait  m d une  paralysie,  ni  meme  d’une  paresie;  par  consequent, 
une  tms  de  plus,  le  terme  de  « paralysie  agitante  » est  injustifie. 

m les  arkinsomens  ont  cet  aspect  caracteristique,  e’est  en  raison 
de  telle  on  telle  predominance  musculaire.  Les  flechisseurs  Fem- 
portant  en  general  sur  les  extenseurs,  on  trouve  dans  leur  action 
pieponderante  la  raison  d’etre  des  attitudes  parkinsoniennes. 
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.1  arrive  an  Tremblement,  mieux  vaudrait  dire  a V Agitation,  car 
il  no  s agit  pas  d mi  tremblement  proprement  dil. 

On  [’observe  aux  bras,  aux  jambes,  a la  languc,  dans  tout  le 
corps,  said'  a la  tele. 

Aux  mains  surlout,  m 6 me  lorsqu’on  ne  le  veil  pas,  il  esl  tres 
appreciable;  quand  on  les  prend  do u cement  entre  les  doigts,  on 
senL  tres  bien  les  mouvements  suecessil's  de  flexion  cl  d’extension 
du  pouce  et  de  l’index. 

Le  Parkinsonien  cst  maladroit,  debile,  imbecile,  commc  on  disait 
jadis. 


Le  tremblement  commence,  ordinairement,  presque  toujours  par 
de  petits  mouvements  du  pouce  et  de  l’index;  les  autres  doigts 
suiventce  dernier.  Le  pouce  et  l’index  vont  au  devant  Pun  de  l’autre, 
sc  llechissant,  s’ecartant  ensuite,  puis  se  rapprochant  de  nouveau. 
Ce  geste  a suseite  nombre  de  comparaisons  devenues  aujourd’hui 
classiques;  on  dit  que  le  malade  file  de  la  laine,  ou  cample  des 
ecus.  Les  Anglais  disent  qu’il  frappe  sur  un  tambour  oriental. 
Chacune  de  ces  images  trouve  sa  justification  selon  les  cas. 

Aux  membres  inferieurs,  le  tremblement  se  traduit,  dans  la  sta- 
tion assise,  par  les  battemenls  du  talon  sur  le  sol.  L’agitation  des 
jambes  se  transmet  a tout  le  corps,  et,  dans  les  cas  tres  acccntues, 
le  sujet  tressaute  legerement  sur  sa  chaise,  suivant  la  cadence  bat- 
tue par  son  pied. 

Enfin,  la  mdchoire  inferieure  est  animee  de  mouvements  alter- 
natifs  et  rythmiques  d’elevation  et  d’abaissement ; la  langue  appa- 
raitaussi,  par  secousses  successives,  entre  les  arcades  dentaires  : 
on  dirait  que  le  malade  marmotte  une  litanie  interminable . 

Enfin  les  yeux,  ainsi  que  La  montre  Debove,  ont  egalement  une 
certaine  tendance  au  nystagmus  dans  la  position  externe.  C’est  leur 
fa§on  de  trembler.  Vous  savez  qu’il  ne  s’agit  pasde  nystagmus  vrai, 
mais  de  mouvements  nystagmi formes. 

La  tele  tremble-t-elle,  elle  aussi?  — 11  Semitic  qu’une  question 
de  fait  aussi  simple  suit  facile  a trancher.  11  n’en  est  rien;  elle  a 
donne  lieu  a bien  des  discussions. 

Charcot  a soutenu  longtemps  que  la  tetc  ne  tremblait  pas,  du 
moins  que  le  tremblement  dont  elle  est  animee  ne  lui  appartenait 
pas  en  propre,  mais  qu’il  lui  etait  transmis  par  les  oscillations  du 
tronc. 


En  realite,  la  Ude  ne  tremble  pas.  Et  ccla,  probablement,  parce 
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([u  possede  uiic  Idle  vsnetc  tie  mouvements  (flexion,  exiension, 
rotation,  etc.),  qu’elle  ne  peut  osciller  de  preference  dans  un  sens 
on  dans  1’autre.  Tons  les  muscles  qui  s’y  inserent,  se  contractant 
simultanement,  concourent  k la  maintenir  dans  une  position  stable, 
exagerant  meme  sa  lixite.  II  en  est  tout  autrement  des  articulations 
a inouveinents  plans , comme  le  poignet,  le  genou.  Les  contrac- 
tions musculaires,  agissant  dans  un  seul  plan  et  en  sens  contraire, 
entrainent  le  segment  mobile  dans  une  direction  determinee,  puis 
dans  la  direction  opposee  : d’ou  les  oscillations  rhythmees. 


La  non-participation  de  la  teteau  tremblement  a son  importance. 
Elle  est  un  des  elements  du  diagnostic  de  la  Maladie  de  Parkinson 
avec  le  tremblement  senile.  En  effet,  le  vieillard  « an  chef  bran- 
lant  » tremble  d aborcl  de  la  tete,  et  non  ton  jours  des  membres. 
Si  done  Eon  a constate  parfoisle  tremblement  du  chef  dans  la  para- 
1,'  fie  a£*PJl|fd  il  fauf  hien  se  garder  d’en  conclure,  comme  Pont 
fait  a tort  quelques  auteurs,  que  la  Maladie  de  Parkinson  n’est 
autre  chose  qu’une  senilite  precoce . 


Vous  connaissez  les  caracteres extrinseques  de  Pagitation  parkin- 
somenne  : ce  sont  des  inouveinents  d’extension  et  de  flexion  alter- 
natils.  Or,  on  pent  dire,  d’une  faqon  generale,  que  les  tremble- 
ments  sont  toujours  le  fait  d’une  serie  de  contractions  successives 
des  extenseurs  et  des  flechisseurs.  On  ne  voit  guere  de  tremble- 
ments  consistant  en  inouveinents  de  pronation  et  de  supination 
non  plus  que  de  circumduction.  Ces  derniers  toutefois  ne  sont  pas 
absolument  rares.  A tant  d’Sgards  (’agitation  parkinsonienne  pour- 
rait  etre  assimilee  a un  veritable  tremblement. 

Le,  <:hil,je  des  osc'llations  est  de  4 a 7 par  seconde ; variables  en 
nomore  et  en  mtensitd  d’nn  instant  A l’autre,  s’exagerant  a de  cer- 
tains jours,  pendant  une  semaine,  pendant  des  mois,  elles  sont 
plus  acccntnees,  le  matin,  an  reveil.  Les  courses  en  voiture,  comme 
es  seances  de  trepidation  les  attenuent  notablement,  jusqu’A  les 
fame  d.spara.tre  quelquefois  pendant  un  certain  temps. 

Sous  1 influence  de  Video  dun  mouvemenl  a execute.-,  elles  s’exa- 
g.-ient;  mats  au  moment  ou  l’acte  s’accomplit,  elles  cessent. 

(.  est  done  un  tremblement  de  VirmnobUite,  1 ’oppose  du  tremble- 
ment  intentionnel,  tel  que  celui  de  la  Sclerose  en  plaques.  Ouand  la 
maladie  est  confirmee,  on  ne  le  voit  jamais  disparaitre 
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Hf.  — Unfin,  il  csl  un  fail,  sur  lequel  on  n’a  pas  suflisamment 
msisto  peut-6tre,  cl  qui  cependant  csl  dc  nature  a nous  ddifier  sur 
la  localisation du  trouble fonclionnel  central  d’ou  rcsullc  la  Maladie 
d°  Parkinson  : c csl  lc  synchronisme  ties  mouvements  de  la  totalite 
(lu  corps,  — synchronisme  qui  est  parfois  absolu.  Dans  la  flexion 
d line  part,  et  dans  1 extension  d’autrepart,  les  mouvements  se  pro- 
duisent  an  meme  moment,  pour  l’ensemble  des  groupes  inusculaires 
atlciuls  de  tremblement. 

II  semble  qu’a  Uinstar  de  ces  jouets  d’enfants  dont  une  seule 
ficelle  fail  mouvoir  tons  les  membres,  chacun  des  segments  du 


corps  soil  relic  aim  centre  commun,et  mis  cn  branle  par  une  puis- 
sance inconnue,  la  meme  pour  tous.  Une  malade  que  vous  verrez 
tout  a l’heure,  fait  clle-meme  la  comparaison  : « Jq  suis,  dil-elle, 
commeun  polichinelle  dont  on  tirerait  la  ficelle;  {hut  remue  en 
meme  temps  ». 

Berkeley,  Granet  avaient  deja  note  incidemment  l’apparence  du 
synchronisme.  J’ai  engage  M.  Iluet  a eri  recueillir  des  traces  gra- 
phiques;  les  resultats  sont  absolument  demonstrates. 

D’ailleurs,  il  suffit  de  regarder  attentivement  un  malade  assis  sur 
une  chaise,  pour  hien  se  rendre  compte  que  toutes  les  parties  de 
son  corps,  ses  doigts,  ses  liras,  ses  jambes,  sa  machoire,  suivent 
imperturbablement  la  mesure  battue  par  le  talon.  Une  harmonic 
parfaitc  preside  a cette  danse  des  membres. 


N’est-ce  pas  la  deja,  Messieurs,  une  forte  presomption  en  favour 
de  la  nature  centrale  et  non  peripherique  de  la  Maladie  de  Parkin- 
son? — Je  reviendrai  sur  ce  point  en  temps  opportun.  Mais  jc  vous 
demanderai,  des  maintenant,  de  faire  une  derniere  remarque  rela- 
tivement  au  synchronisme  des  mouvements. 

Il  est,  vous  dis-je,  des  malades  c.hez  lesquels  le  synchronisme  est 
parfait.  Il  en  est  d’autres  chez  lesquels,  apres  une  periode  de  svn- 
chronisme,  qui  dure  une  minute  par  exemple,  les  difierents  seg- 
ments du  squelette  ne  vont  plus  en  mesure.  Alors,  en  general,  c’esl 
le  membre  inferieur  qui  retarde  sur  le  memhre  superieur.  La  main 
et  le  pied  battent  la  mesure  a contre-temps  ou  a faux.  Cela  se  pro- 
duit  surtout  lorsque  le  malade  a fait  un  leger  mouvement,  lorsqu  il 
a eu  seulement  une  intention  de  mouvement.  Puis,  pen  a pen  le 
synchronisme  se  retablit.  Vous  ne  Uobserverez  jamais  mieux  que 
quand  le  malade  est  assis,  dans  une  altitude  qui  voudrait  etre 
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immobile,  cl  principalement  quancl  il  ne  se  sail  pas  surveille. 

A quoi  faut-il  attribuer  le  defaut  de  synchronisme,  si  Fexcitation 
central e est  la  meme,  an  meme  instant,  pour  toutcs  les  parties  du 
corps?  — Je  crois.  Messieurs,  qu’on  doit  considers*  les  segments 
mobiles  des  membres  comine  des  pendules  articules,  dont  les  oscil- 
lations sont  syncli rones  lorsqu’elles  sont  de  petite  amplitude,  mais 
non  synchrones  lorsque  leur  angle  depasse  un  certain  nombre  de 
degres.  C’est  un  phenomene  de  mecanique  assez  eomplexe  que  jc 
vise  en  ce  moment.  M.  Marey  vous  l’expliquera  mieux  que  moi  : 

« Dans  les  oscillations  d’unpendule,  la  pesanteur  agittour  a tour 
en  sens  inverses  sur  la  masse  suspendue,  de  sorte  que  cette  masse 
presente  des  accelerations  alternativement  positives  et  negatives 
dont  les  phases,  aujourd’hui  bien  connues,  dependent  de  Faction 
de  la  pesanteur  a chaque  instant.  11  en  est  de  meme  pour  les  mou- 
\ements  vibratoires  ou  la  force  elastique  de  la  tige  vibrante  equi- 
vaut  a Faction  de  la  pesanteur  dans  les  oscillations.  » — L’equiva- 
lent  de  Faction  de  la  pesanteur,  chez  le  Parkinsonien,  c’est  la  rigi- 
dite  plus  ou  moms  spasmodique  des  muscles  antagonistes,qui  agis- 
sent  <c  tour  a tour  en  sens  inverses  sur  la  masse  » du  segment  de 


Fig.  192. 


Oscillations  dun  pendule  articulo.  (D’apres  une  chronophotographic 
de  M.  Marey.) 


menibie.  « Mais  <lans  certains  cas,  reprentl  M.  Marey.  les  condi- 
du  mouvement  sont  assez  complexes  pour  qu’il  soit  difficile 
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do  prevoir  I oscillation  qui  devra  sc  produire  : cola  arrive  poor  les 
pendules  articules  (Fig.  192).  Deco  genre  esl  le  balancement  alter- 
oatil  de  nos  incmbres  inlerieurs  dans  la  marche  et  dans  la  course, 
ear  pendant  qnc  la  cuisse  oseillc  an  tour  de  I’articulatiori  de  la  lian- 
che,  la  jambe  oscille  antonr  du  genou  et  le  pied  autour  de  la  che- 
ville.  (les  mouvemenls  qui  se  combinent  enlre  eux  et  reagissent 
les  nns  snr  les  autres,  donnent  une  resultante  extrdrnernentcompli- 
<1  nee ; la  figure  192  montre  que  la  chronophotographie  en  traduil 
tons  les  details.1  » 


L’examen  des  yeux  a aussi  son  interet.  M.  Galezowski  et  surtout 
M.  Koenig  ont  fait,  a ce  sujet,  des  remarques  fort  curieuses  dont  je 
ne  puis  malheureusement  vous  dire  que  quelques  mots. 

Les  six  muscles  qui  meuvent  le  globe  oeulaire,  tendus  simultane- 
ment,  fixent  Vceil  dans  une  position  inimitable  et  lui  donnent  ainsi 
un  eclat  inusite.  Les  paupieres  elles-meines  sont  rigides  et  animees 
de  pelits  battements.  La  pupille  cstelroite,  stenosee  et  raide.  Enfin, 
on  a signale  des  crises,  assez  rares  il  est  vrai,  d’amblyopie  on 
d’amaurose  temporaires. 

La  fixite  d,u  regard  n’est  pas  absolue,  vous  le  savez.  Elle  ne  peut 
etre  comparee  a celle  des  ophtalmoplegies,  et  la  comparaison  de 
« Eceil  de  verre  coule  dans  de  la  cire  » ne  pent  lui  etre  appliquee2. 
Si  le  globe  oeulaire  est  bxe,  il  peut  encore  se  mouvoir,  mais  e’est  en 
quelque  sorte  a contre-coeur  que  le  malade  change  d 'objet  de  fixa- 
tion. Ce  qu’il  regarde,  il  le  regarde  fixement,  et  lorsqu’il  regarde 
autre  chose,  il  a de  nouveau  le  meme  regard  fixe,  comme  s’il  lui 
coutait  de  porter  son  attention  ailleurs.  Les  mouvements  de  l oeil 
sont,  en  tout  cas,  bien  moins  lents  que  ceux  des  membres;  aussi  le 
Parkinsonienregarde-t-il  souventde  cote,  pour  n’avoir  pas  a deplacer 
sa  tete. 


J’ai  longuement  insiste  sur  la  raideur  des  mouvements,  et  je  ne 
vous  ai  pas  encore  parle  de  la  grande  faiblesse  qui  l’accompagne. 
Celle-ci  tient  a d<?s  causes  qui  nous  echappent  egalemenl.  Maisfim- 
mobilite  qui  en  resulte  n’est  que  trop  comprehensible. 

Ces  deux  symptomes  vont  nous  donner  1 ’explication  d’une  autre 
particularite  : la  monotonie  etla  pauvretede  f articulation  des  mots 


1.  Marey,  Le  Mouvcment.  Paris,  Masson,  1894,  p.  98. 
‘i.  Voy.  la  dix-neuvieme  lccon. 
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La  parole  cst  faille,  sans  intonations.  Elle  est  lente,  avec  parfois 
des  periodesde  precipitation,  une  sorte  de  festination  du  lanqaqe 
comparable  a cellc  de  la  marche.  Cost  une  veritable  paralysieaqi- 

tante  de  la  parole.  — Tons  ces  fails  s’accordent  parfailement  ies 
uns  avec  les  autres. 

Reste  cependant  une  question  importante  a resoudre : nos  malades 
onl-ils  tine  veritable  rigidity  spasmodique ? — Nous  n'avons  pour 
apprecier  cetle  derniere  qu’un  criterium  certain  : l’exageration  des 
reflexes  tendineux.  Or,  sur  ce  point,  les  auteurs  ne  s’entendent 
gtine.  La  raison  en  est  dans  1’impossibilite  qu’il  y a,  non  pas  de 
rechercher  le  signe  patellaire,  mais  de  le  provoquer,  a cause  de  la 
raideu,.  meme  des  membres.  Sans  avoir  la  pretention  de  tranche,-  la 
c i iculte,  je  crois  pouvoir  due,  pour  ma  part,  que  dans  la  maio- 
nte  des  cas  les  reflexes  sent  exagereset  meme  parfois  Ms  exaqeres 
Le  clonus  est  plus  rare  et  encore  plus  difficile  k produire.  J 

La  sensibility,  d’ailleurs,  au  point  de  vue  object, 7,  ne  presente 
aucune  mod, float, on.  Mais  il  est  un  signe  qui  Vest  pas  sans  va- 
leui , c est  la  cramte  permanents  du  chaud,  qu’on  dev, -ait  appeler 
the,  mophobie,  si  la  desinence  de  ce  mot  n’impliquait  1’idee  d’une 
vcsanie.  II  ne  s agit  pas  la  seulement  d’une  sensation  interieure  de 
chaleur,  mais  bien  dune  (res  grande  apprehension  pour  tout  ce 

I."  6St  chaud-  BeaucouP  & Parkinsoniens  couch Jt  mdine  en 
line,  avec  un  seul  drap  sans  couverture.  Un  de  nos  malades  se  nro 
niuie  toujours,  quelque  temps  qu’il  fasse,  en  manchcs  de  chemise 
usque  tous  out  des  « boullees  de  chaleur »,  des  sueurs  abond-nu 
des  « congestions  »,  des  sensations  rhumatoides  6S’ 

lai  n,,  les  troubles  subjectifs  de  la  sensibility , il  y a lieu  de  faire 

biles:  elles  se  produisent  anres  mni  • ngtemps  immo- 

repos  chiles  Parkinsoniens  9 ,1168  mmUtes  seuleme"‘  ^ 

laire  qui  est  en  jeu.  ’ ° °S  a sensiIj,lJ^  niuscu- 

r -1* « 

.a. , ..I  ,i„j. z":,r  - 

dhissaud,  lw,  1 B P0U1  qu  11  l)msse  Ie  fa, re  l„i-n,eme. 
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Je  connais,  comine  beaucoup  <le  mes  confreres,  des  Parkinsoniens 
eonstamment  llaii(| ues  d un  doineslique,  charge  de  lenr  etirer  les 
doigts,  les  liras  el  les  jarnbes.  Celle  manoeuvre  se  renouvelle  loules 
les  cinq  minutes;  quelquefois  plusieurs  serviteurs  soul  obliges  de 
se  relayer,  jour  el  nuit,  pour  accomplir cette  fastidieuse  besogne;  la 
manoeuvre  a un  effet  certain  : el le  procure  chaquc  1'ois  un  petit 
soulagement. 


IV.  — Avant  d’entamer  P etude  palhogenique  de  la  Maladie  de 
Parkinson,  je  tiendrais  a vous  presenter  encore  quelques  maladcs 
sur  lesquels  il  vous  sera  facile  de  reconnaitre  la  plupart  des  carac- 
leres  que  je  viens  de  rappeler  brievement. 

Voici  d’abord  un  homme  bienconnu  de  ceux  d’entre  vous  qui  ont 
suivi  depuis  quelques  annees  les  cours  de  la  Salpetriere.  M.  Charcot 
avait  continue  de  le  montrer  counne  un  type  parfait  de  Paralysie 
agitante,  et  vous  avez  pu  voir  plusieurs  fois  les  petits  pompons  que 
notre  maitre  lui  faisait  fixer  sur  la  tete,  sortes  de  « trembloscopes  » 
tres  primitifs,  qui  rendaient  1’agitation  plus  apparente  en  augmen- 
tant  l’amplitude  des  oscillations. 

Son  histoire  a ete  publiee  avec  force  details.  Je  n’en  rappellerai 
que  les  points  essentiels. 

La  maladie  a debute  chez  lui  a la  suite  d’une  peur.  Etant  cocher, 
il  coriduisait  une  voiture  dont  le  cheval,  effraye  par  un  train,  faillit 
ecraser  des  enfants  sortant  de  l’ecole.  Son  emotion  fut  grande;  pen- 
dant quelques  jours  il  cut  du  delire. 

Quelque  temps  apres,il  fut  pris  insensiblement  d’un  tremblement 
d’abord  menu,  indecis,  puis  de  mieux  en  mieux  caracterise.  Et,  peu 
a peu,  en  quelques  semaines,  s’accusa  tout  le  tableau  de  la  Maladie 
de  Parkinson. 

Vous  voyez  qu’il  aaujourd’hui  les  attitudes  classiques,  la  soudure 
du  corps,  la  festination  de  la  marche;  il  « compte  des  ecus  »;  il 
« marmotte  des  prieres  »;  son  regard  est  fixe,  son  masque  immo- 
bile et  anxieux;  et,  quand  il  est  assis,  vous  entendez  ses  talons 
battre  la  charge,  que  tous  les  segments  de  son  corps  accompagnent 
de  lours  oscillations  rythmees. 

Entin  le  tremblement  cesse  an  moindre  geste  voulu,  pour  repa- 
raitre  aussitot  apres. 

Ce  malade  a Ehorreur  du  chaud.  Sa  voix  est  monotone  et  faible. 
Son  humeur  est  sombre,  sans  qu’il  ait  cependant  d'idees  noires. 
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A cute  de  ce  malade,  voici  une  femme  qui  presente  les  memos 
symptumes  avec  quelques  legeres  variantes. 

D'abord,  le  tremblement  a ceci  de  particulier  qu’il  s’exaqere  a 
/occasion  ties  mouvements  volontaires,  tout  8 fait  comparable  en 
cola  an  tremblement  de  la  Sclerose  en  plaques.  Le  fait  bien  uii’il 
soil  rare,  n est  pas  inconnu.  Signal*  par  Gowers,  il  pourrait  faire 
hesiter  le  diagnostic,  si  tons  les  autres  symptumes  de  la  Paralvsic 
agitante  ne  rendaient  la  maladie  absolument  evidente. 

Ln  ellet,  cette  femme  a,  comme  le  sujet  precedent,  la  soudure,  la 
propulsion  et  la  retropulsion ; sa  main  semble  « emietter  du  pain  » 
Son  visage  est  immobile  et  atone;  elle  n’a  pas  de  mouvements  dW 
va  ion  et  debasement  de  la  machoire  inferieure;  mais  on  volt 
nettement,  an  niveau  des  commissures  labialcs,  de  petiles  contrac- 
tions synchrones  aux  oscillations  du  reste  du  corps.  Vous  remarcme- 
rez  encore  un  signe  que  je  me  contente  de  vous  signaler  pour  le 
moment:  elle  tient  son  mouchoir  centre  sa  bouche  pouretanchcr  la 
sa  ,ve  qm  s en  ecoule  malgre  elle.  Chez  cette  malade,  Yhypercrinie 

sa  nane  est  done  un  phenomene  anormal ; nous  aurons  bientot  a 
en  apprecier  la  valeur.  1101  tl 

s^T^rM“;deS  “ Cas  complete,  ou peu 
• ne  cste  a vous  parler  mamtenant  des  formes  particu 

lores  que  pent  revdtir  la  Maladie  de  Parkinson,  et  specialemenl  des 
S?"8  01  m0n0^9mes,  sign  aides  par  Marshal  Hall, 

Vous  aurez  quelquefois  I’occasion  de  voir  venir  it  vous  des  „„i,  i 

sr  rr fZ 
'irbros  et  ia  main  L 

IremUdU  de  /car'  C 

« comp  tent  des  6cus»;  leurtete  oscillprp  V'*  ' te  paralyse) 
sont  assis,  leur  talon  se  m eguherement.et,  lorsqu’ilsse 

volonte.  Regardez-les  plus  o ie„  'neSUre  en  (WPit  tle  leur 
Icur  corps  est  raide  comme  nement  encore,  et  vous  verrez  que 

//-,  ^n^iono^Tzzr:z:il7  re°ardbrm^< 

se  tournent  vers  vous  tout  d’,  lulUe.Um  vous  parler,  ils 

que  tous  ces  troubles  out  commenc/l***’  Enfl"’  ,',S  '°US  racontent 

tique,  mais  lentement,  petit  a petit  ""  ""  " aP°l>lee' 

’ pent  a petit,  par  unengiditt  progressive. 


Voire  premiere  impression  sera  quo  vous  etes  en  presence  d’une 
Hemiplegic;  la  seconde,  qn’il  s’agit  pout-elre  d’unc  Paralysie  agi- 


lan te? — L’line  cl  l’aulre  soul  exactes. 

Mais  il  y a mieux  : la  face  esl.  asy- 
mtdrique  : line  des  onvertures  palpe- 
brales  esl  plus  grande  que  l’aulre,  la 
moitie  infffrieure  du  visage  esl  toin- 
banlc,  la  commissure  labiale  abaissee 
du  cote  de  Fllemiplegie  probable 
(Fig.  193). 

Cependant,  je  tiens  a vous  le  re- 
dire,  le  sujet  n’a  jamais  perdu  con  - 
naissance,  il  n’a  jamais  eu  le  moindre 
vertigo,  jamais  enlin  aucun  accident 
pouvant  laisser  supposer  F existence 
d’une  lesion  hemispherique.  L’hypo- 
these  d’une  hemichoree  post-hemi- 
plegique  qui,  sans  cela,  aurait  pu 
vous  venir  a l’esprit  n’est  done  guere 
admissible....  Quel  doit  etre  alors  le  diagnostic?  Est-ce  une  moitie 
de  Maladie  de  Parkinson  compliquant  une  bemiplegie?  — Non,  car 
l’hemiplegie  n’est  ici  qu  une  apparence.  Charcot  n hesitait  pas  a 
rapporter  cette  apparence  cV hemiplegic  a la  Paralysie  agitante,  et  il 
ne  s’attardait  pas  a soupgonner  une  affection  surajoutee. 

Ecoutez  l’histoire  d’un  malade  de  ce  genre : elle  vous  rensei- 
gnera,  je  l’espere,  sur  la  nature  d’un  de  ces  cas  difficiles. 

Yoici  un  ancien  soldat  de  Crimee,  qui  a eu  le  typhus  en  1855, 
mais  dont  la  sante  generate  est  toujours  restee  bonne. 

En  1887,  il  eut,  sans  cause  appreciable,  une  attaque  d’amblyo- 

pie  suivie  d’amaurose  passagere. 

En  1889,  il  commenga  a ressentir  des  douleurs  dans  tout  le  cote 
gauche,  puis  pen  a peu  un  enejourdissement  et  un  etat  de  faiblesse 
paretique,  d’ahord  limitee  an  bras.  D’ailleurs  pasdepertes  de  con- 
naissance,  pas  d’etourdissements,  pas  d’ictus. 

llien  ne  pouvait  done  faire  prevoir  jusqu’alors  1 existence  d une 

Maladie  de  Parkinson. 

Mais  en  1893,  le  bras  deja  malade  se  mil  peu  a peu  a trembler, 
et  ce  tremblement,  gagnant  hientot  la  jambe,  cclle-ci  devmt  pro- 
gressivement  de  plus  en  plus  trainante. 


Fig.  193.  — Sujelatteint.  d'hemiplc- 
gie  parkinsonienne  a localisation 
facialc.  (Apparence  cl’hemiplegie 
faciale.) 
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Aujourd’hui  vous  reconnaissez  du  premier  coup  tout  cequ’il  y a 
dccaracleristiquc  dans  les  mouvementsdu  cote  paralyse.  «La  main 
coinpte  des  ecus,  le  pied  bat  la  mesurc.  »La  parole  est  difficile ; les 
reflexes  sont  exageres  du  cote  de  l’hemiplegie.  ba  face  est  atteinte 
aussi,  le  bord  rouge  des  levres  des- 
sine  un  « point  d’exclamation  » dont 
1 exlremite  ellilee  s’abaisse  au  ni- 
veau dela  commissure  gauche  (Fig. 

194).  L’oeil  gauche  (cote  de  la  para - 
lysie)  est  moins  ouvert  que  le  droit. 


Fig.  194.  — Levre  en  pointd’exclama- 


V-  Vous  le  voyez,  Messieurs, 

I evolution  des  symptomes  propres  a 
1 hemiplegie  et  celle  des  phenome- 

nes  parkinsoniens  ont  ete  presque  tion dans  rhemiplegie pai’kinsonienne 
simultanees  et  si  intimementunies 

depuis  la  periode  mitiale,  qu’il  est  impossible  d’admettre  ici  un  me- 
ange  fortuit  de  deux  affections  distinctes,  realisant  un  ensemble 
composite.  Tout  cela  forme  un  tout,  une  seule  et  mtaie  maladie,  et 
1 ant,  a cette  maladie,  reserver  le  noin  A' Hemiplegie  de  Parkinson 
Charcot  avail  presente  autrefois,  ici  mtaie,  des  sujets  atteints 
hemIP legies  de  ce  genre,  sans  tremblement,  mais  qui  avaient  cette 
invariable  soudure  qui  fait  le  fond  irieme  de  la  Maladie  de  Parkin- 
son et  qui,  sans  litre  une  paralysie  vraic,  donne  cependant  aux 
malades  des  manures  deparalytiques.  En  effet,  si  les  Parkinsoniens 
ne  se  servent  pas  de  leurs  membres,  ils  peuvent  s’en  servir,  soit 
par  un  eflort  de  volonte  spontane,  soitpar  condescendance  a Pordre 

?airenauTnt'°nne'  para'ylitIue  ™rilable  "’e"  P»urrait  jamais 

Gowers,  pour  resoudre  d’un  mot  la  question,  designait  un  cas  de 

vauITT  e nom  de  Maladie  de  Parkinson  unilaterale.  Mieux 

Il  nenrT"  aV!S'  '*  terme  parkinsonienne. 

a affab-e- i flT  T *“  nat"r°  mtoe  dc  la  a Taquelle  on 

a a ane,  ,1  se  t simplement  i denommer  une  attitude  et  une  loca- 

I a on  pcnpbenque,  qui  rappellent,  Pune  et  Pautre,  celles  de 
bumplcgie  a developpement  progressif. 

palasie,  qui  est  Fanatoguf  ^paraJvs^e  ^er  U^lcllc  dc  la  Picarclie  le  vieux  mot 

Picard,  palatine, ■ se  dil  pour  trembler  des  main/n^51^?1'103  gensTi  Ambient.  En 
des palacins.  1 s’  appelait  autrefois  les  paralytiques 
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Cola  dil,  supposons,  Messieurs,  qu’une  affection  do  cc  genre 
ton  do  a so  gendralhser,  et  quo  pen  a pen  lino  nouvelle  hemiplegic, 
identiquoon  analogue  a la  premiere,  se  developpe  de  l’autre  cote  du 
corps.  Nous  verrons  ainsi  se  realiser  uric  forme  speciale  do  Para- 
lyse agitanlo,  qui  sera  la  Double  Ifemiplegie  parkinsonienne ; et 
colle-ci  no  diflerera  absolument  enrien d’une  Maladie  de  Parkinson 
bilaterale  ctentieremerit  constitute. 

Dans  un  Ires  inttressant  article  sur  les  tremblemcnts  unilatera- 
lists, M.  Bidon  pretend  que  « 1’ hemiparalysie  agitante  poslhemi- 
plegique  bilaterale  se  recommit  a l’absence  do  1’attitude  soudoc,  des 
mouvements  d’anttpulsion  et  dcs  sensations  de  chaleur  Nous 
avons  tou  jours  — on  co  qui  nous  concerne  — constate  lc  contraire. 
La  maladie  etait  complete,  et  e’etait  cependant  line  Hemiplegic  pro- 
gressive qui  en  avail  ete  le  prelude. 

Or,  ce  n’est  pas  la  une  simple  vue  de  l’esprit.  On  assiste,en  cli- 
riique,  a des  evolutions  de  ce  genre.  N’est-il  pas  legitime  d’en  con- 
clure  que  la  localisation  centrale  de  la  Paralysie  agitanlc  est  ana- 
logue a celle  de  l’Hemiplegie? 

Notez,  du  reste,  que,  de  meme  qu  it  existe  des  monoplegies 
faciales,  il  existe  aussi  des  Monoplegies  parkinsoniennes  limitees  a 
un  seul  cote  de  la  face  : le  demi-masque  parkinsonien  n’est  pas 
except  ionnel. 

Enfm,  Messieurs,  vous  savez  qu’il  existe  des  Hemiplegies  doubles , 
par  destruction  des  centres  inferieurs  ou  par  lesion  sous-thalami- 
que;  quand  la  localisation  peripherique  siege  a la  face  et  aux  yeux, 
le  diagnostic  de  paralysie  pseudo-bulbaire  n’est  guere  douteux. 

Eli  bien!  rappelez-vous  les  caracteres  de  ces  paralysies  pseudo - 
bulbaires  : le  masque  immobile,  etonne  et  anxieux,  la  physionomie 
hagarde,  la  parole  monotone,  la  bouche  aux  levies  inertes,  laissant 
involontairement  couler  la  salive,  la  tete  penchee,  le  regard  fixe, 
la  lenteur  des  mouvements,  la  marche  « a petits  pas  »,  la  raideur 
dans  la  station  assise  et  jusqu’au  tremblement  qui  accompagne  cer- 
tains gestes. 

Rappelez-vous  cctte  maladede  Strumpell,  dont  la  projection  pho- 
tograph ique  vous  a ete  presentee  dejaC  Est-il  possible  d imagine! 
une  attitude  et  une  physionomie  plus  parkinsoniennes*!  C’etait  une 
pseudo-bulbaire,  puisqu’clle  avait  le  syndrome  d’une  paralysie 


1.  Revue  de  Medccine , 1880,  007,  857. 
"2.  Yoy.  la  deuxieme  lecon. 
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labio-glosso-laryngee  spasmoclique , causee  par  unc  double  lesion 
systematique  du  faisceau  pyramidal. 

Rappelez-vous  ce  malade  an  rire  inextinguible  queje  vous  faisais 
voir  dans  ma  derniere  legon.  Lui  aussi  marchait  a petits  pas,  raidi 
et  se  tournant  tout  d’une  piece.  Cette  demarche,  de  meme  que  l’in- 
certi tude  et  la  lenteur  des  gestes,  est  chose  vulgaire  chez  les  sujets 
qui  subissent  coup  sur  coup  de  petits  ramollissements  thrombosi- 
ques.  C est  une  des  varietes  cliniques  les  mieux  etablies  du  ramol- 
lissement  senile. 

Main  tenant,  comparez  ces  symptomes  a ceux  que  nous  venons 
de  passer  en  revue  a 1 instant  meme,  et  vous  ne  pourrezpas  mecon- 
naitre  les  grandes  analogies  qui  les  rapprochent.  Puis,  vous  souve- 
nant  encore  de  ce  que  je  vous  ai  dit  sur  le  siege  de  la  lesion  qui  pro- 
dint  la  Paralysie  pseudo-bulbaire,  vous  conviendrez,  je  l’espere, 
qu  une  aflection  ollfant  tant  de  points  de  ressemblance  avec  cette 
derniere,  peut  ou  doit  etre  causee  par  une  lesion  localisee  dans  la 
meme  region;  en  d’autres  termes,  Messieurs,  vous  conclurez  que  la 
localisation  de  la  maladie  de  Parkinson  doit  etre  sous-thalamique 
on  pedonculaire . 

Sans  preciserdavantage,  admettons  provisoirement  que  e’estdans 
la  region  sous-thalamique,  ou  s’entre-croisent  taut  de  fibres  ner- 
veuses,  que  nous  devrons  chercher  la  lesion  d’ou  derive  la  Maladie 
de  1 arkinson.  Nousne  courrons  pas  grand  risque  de  nous  tromper. 
.st  dans  cette  region,  bien  certainement,  quest  la  main  myste- 
rieuse  qui,  selon  le  mot  de  notre  malade,  « tire  sur  toutes  les 
ficelles  du  polichinelle  ». 

Cependant,  Messieurs,  ce  n’esl  encore  la  qu’une  opinion  insufli- 
samment  fondee  et  je  ne  vous  la  livre  que  sous  benefice  d’inven- 

corivt'borer^  Ven'°nS  bie"“t  Si  'leS  fi,itS  anatomi1ues  Peuvent  la 


VINGT-TROISIEME  LEQON 

NATURE  ET  PATHOGENIE  DE  LA  MALADIE  DE  PARKINSON 


I.  Troubles  psychiques  dans  la  Maladie  de  Parkinson.  — Debilite  mentale  apparent- 
apathie,  indifference,  cgoisme  senile,  soudure  intcllectuelle.  — Delire  de  suspicion 
— Vesanie  : melancolie,  idees  de  suicide.  — Rarete  des  hallucinations.  — Analogies 
des  troubles  psychiques  de  la  Paralysie  agilante  avec  ceux  qu’on  observe  cl.oz  les 
pseudo-bulbaires. 

II.  Nature  de  la  Maladie  de  Parkinson ; on  l'a  considcree  corame  unc  pure  nevrosc. 

C’est  une  maladie  ii  evolution  progressive,  sans  remissions,  et  qui,  a l’inverse  des 
nevroses,  ne  retrocede  jamais.  — L ’influence  eliologique  des  emotions  vives  et  de  la 
peur  en  particu licr  a contribue  a faire  admettre  l’hypothese  de  la  nevrose. 

III.  Senilite  precoce.  — Differences  du  tremblement  senile  et  du  tremblement  varkin- 
sonien.  — Senilite  des  centres  nerveux. 

IV.  Lesions  pretendues  seniles  des  centres  nerveux  dans  la  Maladie  de  Parkinson.  — 
Constatations  anatomo-pathologiques  de  Parkinson,  Yulpian,  Charcot,  Westphal, 
Berger,  Dubief,  Teissier,  Gauthier,  Borgherini,  Roller,  Dana,  etc.  — Multiplicity  des 
lesions.  — Defaut  de  concordance  des  observations  anatomiques.  — Lesions  macro- 
scopiques  giossieres  : Chvostek,  Leyden,  Charcot,  Mendel,  Blocq  et.  Marincsco. 

V.  Ilypothese  invraisemblable  dune  lesion  primitive  des  faisceaux  musculaires.  — Hvpo- 
these  dune  ii  x itation  permanente  du  centre  superieur  du  tonus  mu  sen  lair  e.  — La 
rigidite  peut  etre  la  consequence  d’une  exageration  du  (onus  normal.  — Centres  toni- 
ques  localises  par  Luciani  dans  le  cervelet. 

VI.  Lesion  pedonculaire.  — Lesion  du  locus  niger.  — Influence  possible  des  lesions  du 
locus  niger.  — Le  locus  niger  est  situe  aux  confins  des  fibres  des  mouvements  volon- 
taires  et  de  celles  des  mouvements  aulomatiques.  — Influence  etiologique  des  emo- 
tions sur  les  troubles  circulatoires  et  meme  sur  les  alterations  materielles  de  la 
region  pedonculaire 1 . 


Messieurs, 

Dans  la  derniere  legon,  je  vous  ai  annonce  mon  intention  de 
revenir  sur  la  localisation  anatomique  des  troubles  fonctionnels, 
sinon  des  lesions  morbides,  qui  produisent  le  tremblement  de  la 
Paralysie  agilante. 

Mais  auparavant,  je  voudrais  vous  dire  encore  quelques  mots 
des  phdnomenes  psychiques  qui  accompagnent  la  Maladie  de  Parkin- 
son. Pent-etrey  trouverons-nous  un  argument  de  plus  en  faveur  de 
Phypothese  que  je  vous  ai  proposee. 

1.  Lecon  du  25  fevrier  1894,  resumee  par  M.  Henry  Meige,  in  Journal  de  Med.  et  Chir. 
pratiques,  25  aout  1894. 
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I.  — Si  vous  interrogez  l’entourage  des  patients,  vous  serez 
surpns  d’cntendre  do  curieuses  revelations  sur  I’etat  mental  de 
ces  malheureux.  On  les  considere  la  plupart  du  temps  comrne  des 
ramoUis,  et  on  les  traite  comrne  tels.  11s  passent  lneine  sonvent 
pour  avoir  complement  perdu  leurs  faculles  intellectuelles,  comrne 
des  Mei  llards  tombes  en  enfance.  Defiez-vous  de  ces  appreciations  : 
elles  sont  presque  tou jours  erronees. 

\ous  avez  vu  que  le  plus  grand  nombre  des  Parkinsoniens,  — je 
ne  dis  pas  la  totalite,  — paraissenl  en  general  indiffererits  a tout 
ce  qui  les  environne.  Ms  ne  parlent  guere  plus  qu’ils  ne  bougent. 
nenl ermes  en  eux-memes,  replies  sur  eux-memes,  ils  semblent 
avoir  la  mftme  repugnance  a emettre  leurs  idees  qu’a  agiter  leurs 
membres.  Ils  ne  s’exteriorisent  pas.  On  leur  parle  : ii  peine  dai- 
gnent-ils  repondre  par  quelque  bref  monosyllabe.  On  leur  annonce 
des  nouvelles,  joyeuses  ou  tristes  : et  leur  visage  impassible  ne 

.aim  n,  plaisir  n,  do,. leur.  Ils  ont  Pair  detache  de  ce  monde,  et 
leui  apathie  parait  absolue. 

nembllf  "“-'I861'  <IV«oisme’  de  <*  grand  egoisme  senile  si 

p de  a ceux  qu  ils  ont  aimes,  il  n’y  a pas  bien  loin.  Et  c’est  la 

les  approehem!  ^ enlendrez  joumellement  repeter  par  ceux  qui 

Or,  Messieurs,  ce  grief  est  injuste.  Le  Parkinsonien  conserve 
son  eTnr  t0"lf CmPS’  q":iI<Iuefoi8  i'^lefiniment.  toute  la  lncidite  de 

« ra  onto  Ce  hli  ® et  ce  quo,, 

1 Zl?'  I ?*  d6S  bonnes  et  facheuses  nou- 
me  its  U , VJ7?  6 83  penSde’  P°ur  exprimer  ses  senti- 

difficulte  de  2,  ,lT  ™, " gWnd  fffort  ^ »’«"«e  devant  la 
comrne  en  etat  de  'C  / ' T ' " elat  de  sou,blre  intellectuette 
il  demanded,  ’ i pkynqm-  °e  m6me  P»r  moments, 
oaHe  w 1 T SCS  membres’  de  m«me  il  exige  quo,,  lui 

parle  et  en  quelque  sorte,  qf’on  le  provoque.  ' 

e malade  dont  je  vous  entretenais  dans  notre  derniere  reunion 
::^re  Plus*-s  domestiques  attaches TZZ’- 

des  livL  et  des  i'our,  CS  '"’aS  f ^ J'ambes’  se  fait  lire  a llaule  ™ix 
Il  !hl  ‘ “ pendant  (les  heures  entieres. 

esprit  comrne  o2  Id  feiUr^T  ^ fair®  ,ravailler  Pour  '«>  son 
Le  Parkinsor  • , availler  passivement  les  membres. 

<lans  1 tntret  “ ” S P°™'ai‘  -ire  a vivre 

e’  1 au^  dLl  se  sente  enloure  des  siens. 
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il  faulqu  on  l’entretierme  des  evdnernenlsdu  jour,  qu’on  s’iritdresse 
a Ini,  cl  surtout  qu’on  Ic  plaigne.  C’est  pour  lui  un  veritable  soula- 
gement  : plus  encore,  un  besoin. 

Cette  disposition,  vous  lc  comprcnez,  devient  rapidement  fati- 
gante  pour  l’entouragc;  on  ne  se  trouve  pas  paye  de  retour.  Les 
plus  devours  linissent  par  perdre  patience.  11s  se  lassent  d’une  telle 
paresse  associee  a de  tel  les  exigences. 

Et  coniine  cet  apathique  a conserve  la  plenitude  de  ses  idees,  il 
s’apergoit  vitc  qu’on  le  soigne  avec  moins  de  sollicitude,  qu’on 
1’dvite  et  qu’on  lui  cache  bien  des  choses.... 

Alors,  il  devient  mefiant;  et  son  etat  psychique  revel  bientot  lc 
caractere  d’une  veritable  vesanie,  d’une  sorte  de  delire  de  la  sus- 
picion. 

A l’lidpital,  le  regime  uniforme  auquel  soul  sounds  tons  les 
malades  ne  permet  pas  de  saisir  autant  de  nuances;  dans  les 
families  attentives  il  n’en  est  pas  de  meine.  On  est  mauvais  juge, 
peut-etre;  mais  le  fait  ne  passe  point  inapergu. 


Parant  a le  premier  signale  cet  etat  d'&me.  Ball,  an  emigres  de 
Londres,  en  1881,  l’etudia  de  plus  pres  encore.  11  avait  ete  frappe 
de  1’apparence,  plutut  que  de  la  realite  des  troubles  mentaux  dans 
la  plupart  des  cas  de  Maladie  de  Parkinson. 

Selon  Parant,  il  conviendrait  de  distinguer  trois  groupes  de 
malades. 

Les  uns  ne  presentent  que  de  simples  changements  de  caractere 
et  d’humeur.  11s  sont  irritables  a l’exces,  soupconneux,  exigeants, 
voulant  qu’on  s’occupe  d’eux  sans  cesse. 

Les  autres  ont  « un  affaiblissement  des  facultes  intellectuelles , 
affaiblissement  dont  le  degre  est  variable,  et  qui  va  de  la  simple 
obtusion  a la  demence  la  plus  complete  ». 

C’cst  dans  ce  cas  surtout,  Messieurs,  qu’il  importe  d’analyser  et 
de  scruter  soigneusement  les  dessous  de  l’etat  mental. 

Un  fait  que  j’ai  recemment  observe  vous  montrera  bien  les  erreurs 
auxquelles  on  s’expose,  si  Ton  s’en  rapporte,  pour  juger  la  ques- 
tion, a des  appreciations  superficielles  : 

Un  de  mes  externes  avait  dans  sa  famille  deux  oncles  atteints  de 
maladie  de  Parkinson,  un  Frangais  et  un  Anglais.  11  vint  me  prier 
de  voir  Pun  d’eux,  me  disant  que  le  vicillard  se  ramollissait  peu  a 
peu,  qu’il  etait  devenu  d’une  exigence  insupportable,  et  qu’on  ne 
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pouvait  plus  rienlui  fairc  comprendre.  J’y allai,  et,  figure  nouvelle, 
je  fus  bien  accueilli ; c’est  aux  personnes  de  la  famille  quo  sont 
reservees  — regie  assez  generate  — les  grogneries  et  la  mauvaise 
humeur.  J’examinai  longuement  le  malade,  et  je  fus  frappe,  en 
conversant  avec  Ini,  de  la  nettete  de  ses  souvenirs,  de  la  lucidite  de 
son  intelligence.  11  m’entretint  des  evencments  recents  qu’on  Ini 
avait  lus  dans  les  journaux,  me  rappela  que  Charcot,  qui  l’avait 
ni  six  ans  auparavant,  lui  avait  prescrit  l’hyosciamine,  et  me 
demanda  s’il  devait  recommencer  ce  traitement. 

Bref,  an  contraire  de  ce  qu’on  m’avait  an  nonce,  j’avais  affaire  a 

un  liomme  en  possession  de  toute  sa  memoire,  de  tout  son  j uge- 

ment,  de  toute  sa  raison.  Mais  comme  il  semblait  morne,  inerte, 

et  ne  sortait  de  sa  torpeur  que  pour  etre  despotique,  on  avait  cru 

qu  il  perdait  la  tete,  qu’il  se  ramollissait.  Je  detrompai  de  mon 

m mux  la  famille,  persuade  que  je  me  trouvais  en  presence  d’un  de 

< es  cas  ou  Ie  cerveau  est  fige  autant  que  les  muscles,  ou  sinon  le 

cerveau,  du  moins  les  nerfs  moteurs,  puisque  les malades  sont  dans 

un  etat  analogue  a celui  des  curarises  qui  ne  peuvcnt  plus  mani- 

t ester  lem’  volonte,  tout  en  continuant  a percevoir  toutes  les  sensa- 
tions. 


- cute  de  ces  cas,  qui  sont  les  plus  frequents,  il  en  est  d’autres 
in  miment  plus  rares  — ou  I’on  observe  des  phenomenes  de 
wsame  tranche.  11s  forment  le  troisieme  groupe  de  Parant.  On  a 
sui  out  signale  la  melancolie  simple  avec  depression  plus  ou  moins 
profonde;  quelquefois  des  tendances  an  suicide,  rendues  irrealisa- 
bles  par  la  difficult  qu’ont  les  patients  a se  mouvoir.  On  a parle 
' lallucinations  de  1 oute,  plus  rarement  de  la  vue.  Mais  jamais 
ces  symptomes  ne  revetent  une  allure  inquietante  : on  n’est  guere 
oblige  d’enfermer  les  Parkinsoniens. 

Enfin  Parant  a encore  cite  des  fails  oi,  l’exageration  des  pheno- 
menes vesamques  march.il  de  pair  avec  l’exageration  des  pheno- 

iZlrfr  '*  PTalySie  agitante’  sul’l°ut  son, 

d une  ^ ""  "S""16"1  “ 

Mais.  a mon  tour,  je  liens  a faire  ici  une  remarque  sur  laquelle 
OUS  etes  deja  prevenus  : dans  un  tres  grand  nombre  de  cas  7 

‘ZlJ  psychl1ues  la  Paralyse  agitante  rappellent,  a s’y  me- 
- <ie.  ceux  que  nous  avons  observes  chez  les pseuclo-bulbaires. 


I(is  plus  luliles,  a la  lecture  d uu  « fail-divers  » quelconque,  a pro- 
lK)S  d une  histoire  trisle  ou  gaic,  d’une  chanson,  d’un  morceau  de 
inusique  banal,  etc.  Et,  par  une  singuliere  contradiction,  je  vous 
dirai  qu’un  malade  dc  cc  genre,  pendant  un  iricendie  qui  avail 
eclatc  dans  son  appartement,  conservait  le sang-froid  1c  plus  imper- 
turbable au  milieu  de  tons  les  an  Ires  locataires  eflares. 


II.  — .1  arrive  enliu,  Messieurs,  a la  question  encore  si  obscure 
de  la  nature  de  la  Maladie  de  Parkinson  . 

Les  relations  d autopsie  sont  nombreuses,  car  les  malades,  uric 
tois  entres  a 1 hopital,  y restent,  deperissent  peu  a peu,et  meurent. 

Or,  longtemps,  et  quelque  soin  qu’on  ait  mis  a faire  les  recher- 
clies  necroscopiques,  on  n a jamais  trouve  une  lesion  centrale  assez 
constante  pour  qu  on  puisse  l’incriminer  avec  quelque  certitude. 

Devant  ces  insucces,  on  s’est  rebute  et  Eon  a fait  rentrer  la  Mala- 
die de  Parkinson  dans  le  grand  caput  morluum  de  la  neuro-patho- 
logie,  je  veux  dire  dans  le  chapitre  des  neuroses . — Peut-etre  est- 
ce  faire  un  peu  trop  vite  aveu  d’incompetcnce. 

Qu’est-ce  done  en  effet  qu’une  nevrose  qui  dure  toute  une  vie, 
sans  remissions,  gans  attenuation  passagere  des  phenomenes  ner- 
veux,  qui  suit  une  evolutionpror/ressiue  et  qui  ne  se  dement  jamais 
jusqu’a  la  derniere  heure? 

Sans  doute,  les  premieres  observations  de  Maladie  de  Parkinson 
revelaient  comme  principal  facteur  ctiologique  les  emotions  vio- 
lentes.  On  se  refusait  acroire  qu’un  simple ebranlement  des  centres 
nerveux  put  provdquer  autre  chose  qu’un  trouble  dynamique.... 

Comment  concilier  une  pareille  etiologie  avec  Ehypothese  d’une 
lesion  capable  d’effets  si  durables?  Mais  s’il  est  vrai  que  la  Maladie 
de  Parkinson  soil  le  plus  souvent  le  resultat  d’une  emotion  vivc, 
d’une  peur  figee,  comme  l’a  ingenicusement  dit  le  professeurPotain, 
il  ne  repugnera  a personne,  je  suppose,  d’admettre  que  l’element 
nerveux  en  puisse  subir  des  modilications  profondes,  dynamiques 
il  est  vrai,  mais  lelles  que  le  patient  reste  incapable  de  se  relever 
de  la  perturbation  fonctionnelle  dont  il  a ete  atteint.  On  meurt 
bien  de  peur  : des  observations  authentiques  en  font  foi,  par  cen- 
taines.  La  memo  secousse  qui  pent  causer  la  rnort  peut,  d fortiori . 
compromettre  ou  alterer  gravement  et  d’une  fa^on  irremediable  le 
jeu  normal  des  centres  nerveux. 
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II  lie  faut  pas  se  hater  de  decider  qu’iine  maladie  organique, 

et  nous  entendons  par  la  celle  qui  consiste  en  lesions  materielles 
visibles  — ne  pent  pas  etre  la  consequence  d’un  simple  choc  ner- 
venx.  II  ne  me  parait  nullement  dontenx  que  l’immense  majorite 
des  paralysies  pseudo-bulb  air  es,  par  exemple,  surviennent,  meme 
chez  les  sujets  jeunes,  a la  suite  des  (/rands  chagrins.  Jc  vousdirai 
dans  une  autre  occasion  le  mecanisme  pathogenique  de  cette  altera- 
tion ischemique  des  centres  encephaliques  inferieurs. 

On  a misaussi  sur  le  comple  de  la  peur  d’autres  troubles  psy- 
chiques  permanents,  don  tune  nevrose  pure  et  simple  nest  peut- 
etre  pas  la  seule  cause.  Rapprochez  de  ce  que  je  vous  disais  a pro- 
Pos  (^es  n°nibreux  cas  de  Maladie  de  Parkinson  observes  pendant  lc 
siege  de  Strasbourg,  cette  affection  mentale  a laquelle  on  adonne  le 
nom  defolie  obsidionale....  Lesexemples  abondent.  II  est  vrai  que 
pour  la  folie  obsidionale  on  pent  invoquer  d’autres  influences  : les 
plications,  les  fatigues  excessives,  les  exces  alcooliques,  etc.  Mais 
il  est  egalement  vrai  que  tous  ces  arguments  sont  d’une  validity 
douteuse,  et,  pour  rna  part,  je  crois  que  la  peur  n est  pas  le  facteur 
etiologique  unique  de  ia  maladie  de  Parkinson.  Dans  beaucoup  trop 
de  cas  la  peur  ne  saurait  etre  incriminee. 

Les  emotions  violentes  sont,  assurement,  capables  de  produire 
dans  1 orgamsme  des  perturbations  graves  et  d’un  autre  ordre  que 
les  precedentes.  On  a parle  d’intoxications  qui  pourraient,  a Litre 
secondaire,  provoquer  des  nevroses.  Ce  sont  la  jusqu’a  present  de 
vagues  hypotheses  : quand  bien  meme  il  se  produirait  une  toxine 
agissant  sur  les  centres  nerveux,  de  fagon  a donner  naissance  an 
complexus  symptomatique  de  la  Maladie  de  Parkinson,  il  nous  res- 
era, t encore  a connaitre  sur  quelle  region  et  par  quel  mecanisme 
cette  toxine  exerce  sa  pernicieuse  influence. 

f.e  n’csl  pas  tout : I'idee  de  nevrose  implique  I'idee  d’une  certaine 
anal, due  des  sympttoies.  Nous  y voyons  des  alternances.  des  trans- 
le  Is,  ten  ant  a prouverqu’il  nes’agit  pas  d’un  etat  organique  deli- 
mtivement  acquis  et  immuable. 

La  lisle  des  nevroses  reste  encore  assez  longue  : L’hysterie, 

1 epileps'e,  les  lies,  la  neurasthenic,  etc.,  rentrent  dans  le  chapitre 
des  maladies  sine  materia.  Demain  pent-etre  dies  en  seront  dis- 

H’autre  part,  nous  connaissons  bien  des  all’eet ns  qu’on  a enale- 

ment  ebquetees  nevroses.  el  qui  cependant  suivent  une  evolution 


phlalmique.  Entre  ce  groupe  et  Ic  precedent  il  y a tout  im  abiine. 
Dans  le  dernier,  on  ne  voiL  jamais  cette  alternance,  cette  metaslase 
des  phenonirnes  nerveux,  coname  disait  Trousseau,  qui  fait  qu’un 
tic  pent  rcmplacer  line  migraine,  succedant  clle-memc  a des  crises 
d asllime,  on  a des  atta(|ues  d’epilepsic  vraie. 

Hien  de  pareil  ncs’observe  non  plus  dans  la  maladiedc Parkinson. 

I ne  ibis  constitute,  elle  Test  pour  la  vie,  envahissant  pcu  a pen 
tout  le  corps,  sans  arret,  sans  remission,  pour  aboutir  a ce  type  de 
cachexie  pcirkinsonienne  dont  Cliarcot  nous  a trace  le  saisissant 
tableau. 


111.  — Mais  si  la  Maladie  de  Parkinson  n’cst  pas  line  necrose,  nc 
serai t-elle  pas,  comme  on  l’a  pretendu,  une  sorte  de  senilite  prd- 


coce : 


De  fait,  le  parkinsonien  rappellc  a beaucoup  d’egards  le  vieillard 
trembleur,  courbe,  casse  par  les  annees;  il  marche  a petits  pas,  il 
est  avare  de  ses  gestes,  son  esprit  semble  s’obscurcir. 

Les  grandes  emotions,  a-t-on  dit,  pourraient  subitement  realiser 
cette  viei llesse  precoce?  L’expression  : « J’en  ai  vieilli  de  dix  ans  », 
apres  un  violent  chagrin,  n’est  pas  line  simple  metaphore.  Comme 
Lacier  qui  perd  sa  trempe  a la  suite  d’un  choc  brutal,  sans  que 
rien  revele  a Fexterieur  la  transformation  moleculaire  qui  s’est 
operee  en  lui,  le  systeme  nerveux  subirait  une  alteration  similaire 
dans  ses  proprietes  dynamiques,  et  continuerait  a se  detremperpeu 
a peu.  — E11  un  instant  s’accompliraitl’oeuvre  des  annees. 

Mais  les  organes  de  la  vie  de  relation  seraient-ils  seuls  atteints 
par  le  choc?  car  on  ne  retrouve  chez  les  parkinsoniens  aucun 
autre  caractere  de  vieillesse.  Leurs  cheveux  ne  blanchissent  pas 
plus  vite;  ils  n’ont  pas  Fare  senile:  ils  ne  perdent  pas  leurs  dents.... 

Messieurs,  quelque  seduisante  que  soit  cette  maniere  de  voir,  je 
me  demande  en  verite  si  Fon  pent  s’y  attacher  serieusement.  A 
moins  d’oublier  volontairement  les  donnees  les  plus  elemehtaires 
de  la  clinique,  on  ne  peut  meconnaitre  les  differences  considerables 
qui  separent  le  parkinsonien  du  vieillard  « a la  tete  chenue  ». 

Charcot  a trop  souvent  insiste  sur  ce  diagnostic  pour  que  je  m'y 
arrete  clavantage.  Si  je  vous  en  ai  dit  quelques  mots,  e’est  parce 
que,  malgre  la  preuve  faite,  la  theorie  de  la  sdnilite  prematuree  a 
trouve  — tout  recemment  encore  — de  nouveaux  defenseurs. 
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Le  seu  I argument  qu’on  puisse  invoquer  en  sa  faveur,  cost  qu’on 
aurait  rencontre,  clans  quelques  examens  necroscopiqnes,  les  lesions 
de  la  senilite  des  centres  nerveux. 


I\.  Parkinson  avait  decrit  sous  le  nom  d induration  — 
terme  vague  — certaines  lesions  obscrvees  sur  le  pout  de  Varole,  le 
bnlbe  et  la  moelle.  Vulpjan,  Charcot,  Westphal,  Berger,  out  fait 
plus  lard  les  monies  constatations  ; mais  ils  ne  leur  out  rien  trouve 
de  caracteristique ; on  les  rencontre  chez  tous  les  vieillards.  Luys 
aui ait  meme  remarque  line  hypertrophie  des  grandes  cellules 
eparses  dans  la  protuberance. 

Depuis  lors,  les  observations  se  sont  succede  ; mais  les  resultats 
en  ont  ete  tellement  disparates,  partant  si  decourageants,  qu’on  en 
est  arrive  a faire  les  autopsies  des  malades  atteints  de  Paralysie 
agitante  sans  meme  decouvrir  la  moelle. 

Dans  le  cours  des  clix  dernieres  annees,  onarepris  ces  recherches 
avec  le  secours  d une  technique  plus  perfectionnee,  et  je  vais 
vous  en  soumettre  dans  un  court  expose  les  principaux  resultats. 

En  1887,  Dubief,  a l’autopsie  de  deux  malades  mortes  dans  la 
premiere  periode  de  la  paralysie  agitante,  notait  que  les  cellules 
des  cornes  anterieures  de  la  moelle  presentaient  une  forte  pigmen- 
tation et  qu’elles  se  coloraient  moins  vivement  par  les  reactifs.  Le 
canal  ependymaire  etait  obstrue  par  des  elements  nucleaires  en 
abondance.  Le  tissn  qui  Pentoure  etait  sclerose  ; enfin  toute  la 
substance  de  la  moelle  etait.  parsemee  de  nombreux  corps  amy- 
Ionles,  et  la  substance  blanche  avait  subi  des  transformations  scle- 
r eases,  - lesion  vulgaire  s’il  en  fut.  Les  cylindraxes  etaient,  les 
uns  renfles  et  variqneux,  les  autres  detruits. 


tn  somme,  voilk  des  modifications  telles  qu’on  en  observe  dans 
beancoup  d etats  morbides  chroniques  on  signs  de  la  moelle.  Je 
m empresse  d ajouter  (pie,  pour  Dubief,  a qui  nous  devons  ces  con- 
statations, la  Maiadie  de  Parkinson  n’a  pas  de  lesion  localisee  carac- 
teristique ; mais  die  n’est  pas  non  plus  une  ntvrose  : elle  a pour 
substratum  anatomique  des  lesions  de  senilite  de  1’axe  cerebro- 
spinal, et  elle  ne  differe  de  la  senilite  vraie  que  par  l’etablissement 
prccoce  ct  par  1 evaporation  des  lesions  dites  smiles. 

Admettons  que  le  maladesoit  un  vieillard  avant  durement  p4U 
au  cours  d une  longue  existence,  et  alors  ne  nous  semblera-t-il 
pas  tout  nature!  qu’il  presente  ces  lesions  de  la  senilite?  — II  est 
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done  premature  dc  conclure  que  la  reside  la  cause  dc  la  Maladic 
de  Parkinson. 

Icissicr,  cn  1888,  Irouvaitdes  lesions  de  la  zone  bulbo-protube- 
lunlielle  . Puis,  dans  deux  cas,  Gauthier  observait  one  sclerose 
dilluse  des  cordons  latdraux,  s’etendant  jusqu’au  voisinage  de  la 
colonne  vascnlairc  de  Clarke. 

hes  conclusions  de  Gauthier  sont  les  suivantes  : 

I Pa  iMaladie  de  Parkinson  n oil  re  pas  les  caracteres  des  nevro- 
scs;  ses  symptomes  sont  exclusivement  des  troubles  du  systerne 
musculaire  et  derivent  de  la  rigid  ite  des  muscles. 

1 Cette  i igidite,  phenomene  capital  de  la  maladie,  est  produite 
par  les  muscles  sans  1 intervention  du  systerne  nerveux.  Elle  serait 
lc  resultat  de  la  phosphaturie  dont  sont  atteints  la  plupart  des  par- 
kinsoniens. 

o°  Cette  phosphaturie  elle-meme  aurail  pour  point  de  depart  les 
fatigues  musculaires  (phosphaturie  musculaire). 

4°  La  Maladie  de  Parkinson  doit  done  elre  consideree  comme  la 
manifestation  d une  dystrophie  du  systerne  musculaire. 

Borgherini,  qui  s’est  particulierement  occupe  de  cette  question, 
a insiste,  il  y a cinq  ans,  sur  l’epaississement  de  la  nevroglie  au- 
tour  du  canal  ependymaire  dans  toute  la  hauteur  de  la  moelle.  Ce 
(ait,  s il  se  confinne,  ne  serait  pas  sans  valeur,  car  il  pourrait 
expliquer,  dans  une  certaine  mesure,  la  generalisation  des  sym- 
ptomes.  Le  tissu  de  Le'corce  cerebrals  n’est  pas  autre  chose  en  etfet 
qu’une  expansion  modiliee  de  la  substance  grise  qui  entoure  le 
canal  central.  Mais  Borgherini,  comme  Dubief,  ne  voit  dans  ces 
alterations,  encore  et  toujours,  qu  une  senilite  precoce  du  systerne 
nerveux.  11  avait  egalement  note  des  alterations  des  racines  ante- 
rieures,  des  tronc  nerveux  peripheriques,  des  masses  musculaires 
et  des  rameaux  du  grand  sympathique. 

Un  pen  plus  tard,  H.  Roller2  signala  une  proliferation  du  tissu 
conjonctif  perivasculaire  de  la  substance  blanche  et  des  alterations 
autour  du  canal  ependymaire.  11  trouvait  aussi  quelques  lesions  des 
parois  vasculaires,  surtout  dans  les  cordons  poslerieurs,  et,  en 
seconde  ligne,  dans  les  cordons  lateraux.  Pour  Roller,  en  sornine, 
la  lesion  de  la  Paralysie  agitanle  serait  une  sclerose  des  tuniques 
arterielles . 


1.  Teissier,  Lyon  medical , 8 juillct  1888. 

2.  II.  Koli.er,  A rch.  f.  pathol.  Anal.,  CXXV,  2,  1892. 
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Enf,n  Ch-  L-  Da,ia'a  t0llt  recemment  tronve  des  lesions  de  meme 
nalui-e  dans  1 (Scarce  cerebrate,  et  dans  la  region  peri-ependymaire 
Le  point  de  depart  semblait  etre  dans  le  systeme  vasculaire ; mais 
les  nerls  et  les  muscles  etaient  parfaitement  normaux  II  y avait 

des  traces  de  sclerose  dans  la  region  des  renflements  lombaire  el 
cervical. 

Je  ne  Pousse  Pas  llllls  lo>n.  Messieurs,  cetle  enumeration  cmi  „e 
nous  donne,  en  definitive,  que  des  indications  incompletes,  dispa- 
lates,  et  quelquefois  meme  contradictoires.  Quant  au  siege  de  cos 
esions  incertitude  n’est  pas  moindre.  Les  uns.avec  Chvostek,  les 
p acent  dans  la  region  du  lobe  parietal,  les  autres,  avec  Leyden, 

‘ ans  "lsuIa  ou  (,ans  la  couche  optique'.  d'autres  encore  dans  les 
corps  opto-str.es  Vulpian,  dans  la  protuberance,  entin  Charcot 
• luidel.  Blocq  et  Marinesco  dans  le  pedoncule.  Bref,  on  a localise 
dans  tout*  les  portions  du  bulbe,  de  la  moelle,  et  m&ne  dans  les 
neifs  pei lphenques  et  le  grand  sympathique. 

V.  - Tons  ces  renseignements,  vous  le  comprenez  bien,  ne  sau- 

laient  nous  liver  sur  le  lieu  anatomique  de  la  lesion  speeifique 

pmsque  I on  retrouve,  en  fin  de  compte,  les  mimes  lesions  dans  la 
senibte  sans  tremblement.  a 

ct  dire'ltT  u d S"PPosi,ion  <•’«“«  lesion  sine  materia, 

que  la  AJaladie  de  Parkinson  n’est  qu’une  nevrose’  — II 

nous  icste  auparava.it  a examiner  quelques  autres  conjectures 

n a voulu  laire  de  la  Paralysie  agitante  une  maladie  par  lesion 

musculaire  La  fatigue,  la  rigidite,  le  besoin  de  s’etirer  ont  mi 

ounce  quelque  credit  a celte  doctrine,  d’autant  plus  que  1’examen 

des  muscles  est  rarement  negatif.  Ainsi  Blocq  a dfcrit 

muscula, res  atrophies  dont  quelques-uns  contenaient  une  ou  nb 

. icui  s < aMtes  fusiformes  ayant  l’aspect  de  noyaux  de  dalles  le  no 

tsraz  s;:::  sr 

nen  trouverait-on  pas  che?  • • uu 

lidoespresque  toujours,  dont  e^ 

biussaud,  lecoxs. 
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Les  partisans  du  juste  milieu  pourraient  se  ranger  a ime  theorie 
mixte,  tenant  h la  Ibis  <le  la  theorie  tie  la  nevrose  et  de  la  theorie 
anatomique  : ce  serait  la  theorie  du  /onus  musculaire. 

Deux  mots  seulement  sur  le  tonus. 

Le  tonus  musculaire  est  cct  etat  qui  rt’est  ni  la  contraction  pro- 
prcment  dite,  ni  le  relachemenl  complet  du  sommeil  chlorofor- 
mique,  mais  un  etat  intermediate  permanent  et  equivalent  a une 
veritable  fonction. 


On  pout  supposer  — c’est  une  hypothese,  mais  ne  faut-il  pas  en 
iaire?  — que  le  tonus,  subissant  une  exageration  fonctionnelle, 
determine  la  soudure,  qui  est  Pelement  essentiel  tie  la  maladie  de 
Parkinson. 

La  theorie,  a premiere  vue,  n’a  rien  d’invraisemblable ; et  cepen- 
dant  vous  allez  pouvoir  encore  la  trouver  en  defaut. 

11  y a des  etats  dynamiques  tie  la  moelle  epiniere  qui  sc  revelent 
a nous  par  une  hyperexcitabilite  ties  centres  reflexes  spinaux.  Or,  le 
tonus  est,  si  je  puis  ainsi  dire,  unetat  tie  sous-contr action,  qui  tient 
a une  excitation  peripherique.  Le  tonus  normal,  en  somme,  n’est 
pas  autre  chose  qu’un  acte  reflexe  permanent. 

En  d’autres  termes,  les  centres  gris  qui  entretiennent  l’etat  de 
tonus  se  confondent-ils  avec  les  centres  medullaires  ties  reflexes 
musculaires  communs? 

Si  les  centres  du  tonus  etages  sur  toute  la  hauteur  tie  l’axe  sont 
les  memes  que  ceux  ties  reflexes  ordinaires,  il  va  de  soi  qu'une 
irritation,  peripherique  ou  centrale,  stimulant  en  permanence  les 
fibres  centripetes  des  arcs  reflexes,  doit  determiner  une  reaction 
permanente  tie  l’appareil  centrifuge.  De  la  resulte  — consequence 
obligee  — une  exageration  du  tonus,  c’est-a-dire  cette  sorte  d'etat 
de  demi-contracture  ou  de  sous-contr acture,  ou  meme  tout  simple- 
ment  tie  sows,- contraction  qui  entretient  la  fixite  parkinsonienne. 

La  physiologic  semblerait  d’abord  consacrer  cette  maniere  de 
voir  dans  Pexperience  du  tetanos  strychnique. 

La  strychnine  est  un  poison  dont  Paction  elective  s’exerce,  ainsi 
<jne  Pa  demontre  Vulpian,  sur  les  fibres  sensitives  ties  arcs  reflexes 
musculaires.  Elle  est  un  ties  quelques  agents  excitants  qui  exage- 
rent  cette  reaction  musculaire  incessante  qu’on  a appelee  le  tonus. 

Les  animaux  strychnises  sont  dans  un  etat  tie  fixite  proportion- 
nel  a la  contracture  tetanique. 

Los  Parkinsoniens  out,  eux  aussi,  une  fixite  caracteristique,  une 
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rigidite  evidemment  tres  eloignee  de  la  contracture  tetanique,  inais 
a 1 extreme  ngueur,  comparable  a celle-ci. 

En  vous  disant  que  la  thdorie  du  tonus  est  inlermcdiaire  entre 
celle  de  la  lesion  anatomique  introuvable  et  colic  de  la  nivrose  mire 
F suppose  - et  ricn  de  plus  - resistance  d’une  cause  pdripherique 
malu  idle,  agissant  sur  les  fibres  centripetes  de  Fare  rcllexe.  ct 
entretenant  constamment  une  reaction  musculaire  excessive 
Vous  le  voyez,  Messieurs,  tout  cela  est  iogique,  mais'e’est  a la 
undition  d echafauder  hypotheses  sur  hypotheses,  puisque  ie 
sms  mamtenant  oblige  d’admettre  une  excitation  permanente  do 
segment  centripete  de  Fare  reflexe. 

' 11  sen  taut  d’ailleurs  — et  de  beaucoup  _ que  l’attitude  du 

lysie  aSgitante,menta  °USp0n,an4soit  amiable  j>  celle  de  la  Para- 

Le  tetanique  se  renverse  en  arriere  et  son  axe  vertical  decrit  une 

avan^taiaC°coCart70St'riei,re;  Pa,'killsonie'>  est  penche  en 
a\ant,  et  a courbe  de  son  axe  est  a concavite  anterieure. 

I . { a P'“s-  c est  encore  la  physiologic  experimentale  qui  bat  en 

neche  a theorie,  11  est  en  effet  demontre  que  la  fonclion  tonique 

n appartient  pas  en  propre  a la  moelle  : elle  est  empruntee  a Pen 

Zutb  ,esprve  e" est  qu’°n  »-•  <* 

,g‘  , de  3 moe.lle  a;'  centre  enedphalique  superieur  du  tonus  pour 
la  itl  plSr'"68  ana'°g,,eS  * CCUX  qU’°n  °bse™  «aus 

^sssssss^js±^ 

vaS£;^  «■  «*■  f-  effets  t,,s 

hibition,  et  provoquer,  de  ce  fa  t h , °UId"  COnducteurs 
Pourra  an  contraire,  etre  irritative  ' T ,m°Uvemerils-  Elle 
que  les  lesions  tuberculeuses  on  celles  dc'la  sc F T'"fc‘'° 
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lisation  don  l il  me  rcste  a vows  parlor  et  qui  pent,  a moil  avis,  don- 
ner  la  del  de  Ions  les  phenomenes. 


\l.  — Pcrmetfeez-moi,  Messieurs,  do  vous  repeler  que  c’esl  dans 
1 hisloiredes  maladies dimidi(ses owunilaliralisees conime niemiple- 
gie,  dans  laqnelle  nne  moilie  du  sujet  resle  coniine  un  temoin  ton- 
jours  facile  a comparer  a l’autre,  qu’on  trouvera  rexplication  de 
hien  des  inconnues  on  matierc  de  localisation  nervense. 


Dans  un  casde  MM.  Blocq  et  Marinesco  (1893),  une  tumeur  tuber- 
culeuse,  circonscrite,  enucleable,  et  par  consequent  incapable  de 
phenomenes  de  diffusion,  comprimait  Eetage  infericur  du  pedon- 
cule,  et  tres  pen  l’etage  superieur.  Mais  elle  avail  detruit  cornplete- 
ment  le  locus  niger;  or,  dans  ce  cas,  on  avail  observe  une  liemi- 
plegie  parkinsonienne  du  cote  oppose  a la  lesion. 

Cette  region  du  locus  niger  est  encore  hien  obscure.  Nous  ne 
savons  deja  pas  grand’chose  sur  sa  structure  normale.  Nous  savons 
moins  encore  sur  les  alterations  qu’elle  pent  subir. 

Ne  scrait-ce  pas,  par  hasard,  dans  ce  territoire  situe  sur  les 
confins  des  fibres  des  mouvements  volontaires  et  de  celles  des  mou- 
vemenls  automatiques , qu’il  conviendrait  de  chercher  le  centre  du 
tonus  musculaire? 


Une  lesion  de  cette  zone,  an  voisinage  des  noyaux  bulbaires  de  la 
face  et  du  faisceau  psychique,  rendrait  compte  de  la  raideur,  des 
troubles  de  la  mimique  et  meme  des  troubles  apparents  de  Eclat 
mental.  En  d’autres  termes,  une  lesion  du  locus  niger  pourrait 
hien  etre  le  substratum  anatomique  de  la  maladie  de  Parkinson. 

La  nature  de  la  lesion  est  indilferente,  mais  tout  porte  a croire 
que  les  ramollissements  ischemiques  multiples  sont  plus  frequents 
que  toute  autre  alteration  destructive.  Le  ramollissement  dit  chro- 
nique  est,  en  ell'et,  caracterise  plutot  par  la  multiplicite  des  foyers 
que  par  leur  etendue.  L’existence  des  petils  foyers  corticaux  pent 
expliquer  les  troubles  psychiques.  Quant  aux  foyers  pedonculaires, 
produits  par  V obliteration  on  la  stenose  des  arterioles  de  l’espace 
perfore  posterieur,  ils  rendraicnt  compte  de  la  raideur  tonique  des 
muscles,  tantot  bilaterale,  tantot  unilaterale,  suivant  leur  reparti- 
tion dans  la  region  des  deux  pedoncules.  Le  debut  brusque,  a la 
suite  d’uno  emotion,  n’est  pas  incompatible  avec  une  lesion  arte- 
rielleou  un  trouble  circulatoire  plus  on  moins  durable.  Je  vous 
disais  que  la  Maladie  de  Parkinson  presentait  de  grandes  analogies 
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avec  les  paralyses  pseudo-bulbaires.  Or,  Messieurs,  rien  ne  me 
parail  mieux  etabl.  quo  1’influence  dtiologique  d’un  choc  moral  sur 
1 apparition  .1  une  paralyse  pseudo-bulbaire,  — maladie  ou  affec- 
tion a lesions  materielles  toujours  visibles  a I'ceil  Les  netites 
alle, aliens  degeneratives  du  pedoncule  on  de  la  region  sous-optique 

dans  la  Maladie  de  Parkinson,  peuvent  bien,  apres  tout,  rain- 
liaitre  la  raemc  ongine. 

Messieurs,  ce  n’est  la,  remarquez-le  bien,  qu’une  hypothese  et 

f emPref  e d'ajouter  qne  les  faits  ne  sent  p'as  encored  ez  nol 

breux  pour  la  justifler  d’une  fapon  peremptoire 

« Hypothhse  » estun  terme honnete, un euphdmisme  qui  veutdire 
ynoumce.  Mais  il  est  « une  ignorance  savante  et  qui  se  connait  .. 
que  precomsait  Pascal.  1 1 ’ 

largmerf1’  "’aVOnS-nous  P88  tous>  quelquelbis,  le  droit  de  nous  en 


V I N G T -QUA T R 1 E M E L E Q 0 N 

TICS  ET  SPASMES  CLONIOUES  DE  LA  FACE 


'•  Definitions.  — Le  Tic  est  un  mouvement  systematise,  reproduisant,  cn  l’exagerant, 
mi  nclo  physiologique  appliqud  a un  but  fonctionnel.  — Le  Spasme,  au  contraire,  est 
mi  mouvement  relieve  qui  n’est.  pas  systematise  dans  un  but  fonctionnel. 

11.  ExRMPLES  CLIN1QCES. 

Ill  Pathogenic.  — Le  Spasme  est  le  resultat  d’une  irritation  subite  et  passagere  dun 
des  points  d’un  arc  relieve.  — Point  de  depart  oculaire  dans  le  spasme  facial.  — 
Generalisation  des  phenomenes  reflexes. 

Le  Tic  est  un  ensemble  d'actes  musculaires  relevant  de  l’excitation  de  centres  con- 
nexes,  et.  relies  seulement  entre  eux  pour  un  but  fonctionnel.  — Centres  fonc- 
tionnels.  Le  Tic  a une  grande  tendance  a se  generaliser.  — « Maladie  des  Tics 
avec  coprolalie  » (Gilles  de  la  Tourette). 

IV.  IllSTORIQUE. 

V.  Etiologie.  — Tumeurs  de  la  base  du  crane.  —Anevrysme.de  l’artere  vertebrale 
(Schiiltz).  — Lesions  de  la  convexite  des  hemispheres. 

Toutes  ces  causes  provoquent  des  Spasmes  que  l’habitude  Unit  par  transformer  en 
Tics  cliez  les  sujets  predisposes. 

M.  Semeiologie.  — Rapidite  de  la  contraction  musculaire  dans  le  Tic  et  dans  le  Spasme. 
— Localisation  des  secousses  musculaires. 

VII-  Diagnostic.  — Le  Spasme  est  un  acte  exclusivement  reflexe,  d’origine  Spinale.  — 
Le  Tic  est  un  acte  cerebral  cortical,  c’est  une  maladie  psychique.  — Role  de  la  J’o- 
lonte  dans  la  suppression  du  Tic. 

VIII.  Touticolis  mental.  — Spasme  clonique  des  muscles  rotateurs  de  la  tete  chez  des 
sujets  dont  la  volonte  est  impuissante  a maitriser  ce  mouvement.  — Inutilite  des 
artifices  employes  par  les  malades  pour  remedier  a leur  Tic.  — Exemples  cliniques. 

IX.  Le  Spasme  est  un  reflexe  d’occasion.  Le  Tic  est  un  reflexe  d’liabitude1. 


Messieurs, 

Je  vous  entretiendrai  aujourd’hui  d’unsujetsur  lequel  nos  patho- 
logies sont  presque  mueltes ; je  veuxparler  des  Tics  et  des  Spasmes 
cloniques  limites  a la  face. 

Si  j’aborde  devant  vous  cette  question  mal  posee  jusqu'ici  et  en- 
core plus  imparfaitement  resolue,  c’est  que  j ai  eprouve  moi-meme 
de  grandes  difficultes  a l’entrevoir  claircmcnt.  Mcs  eflorts  tendront 
a vous  la  rendre  accessible,  et  sije  n’y  reussis  pas  selon  mon  desir. 

\.  Lccon  du  8 decembrc  1803,  resumee  par  MM.  II.  Meige  et  H.  Vivier,  in  Journal  de 
Med.  el  C/iir.  pratiques,  25  janvier  1'803. 
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vous  voiidrez  bien  ne  pas  vous  en  prendre  seulement  a moi,  mais 
aussi  1111  pen  a la  complexity  du  probleme  qui  est,  scion  le  Profes- 
senr  Erb,  1111  des  plus  ardns  de  la  pathologic  nerveuse. 

Ce  snjet,  c'est  a dessein  que  j’ai  voulu  le  restreindre;  car  s’il 
n est  pas  impossible  de  reconnaitre,  dans  la  pratique,  des  differences 
tianchees  cntre  les  dies  et  les  Spasines  cloniques  envisages  en 
general,  on  se  trouve  arrete  par  des  obstacles  parfois  insurmon- 
tables  lorsqu  on  veut  diagnostiquer  un  Tic  exclusivement  facial. 
Ainsi,ce  qui,  au  premier  aspect,  ne  semble  qu’une  simple  question 
de  mots  aboutit,  en  derniere  analyse,  a des  conclusions  pronos- 
tiqnes  diametralement  opposees,  les  Tics  et  les  Spasmes  ayant  a 
tous  egards,  une  signification  tres  dissemblable. 

1.  — Tout  d’abord,  il  importe  de  definir  les  termes  qui  revien- 
c rout  a chaque  instant  au  cours  de  cette  legon.  « Le  Tic,  dit  Littre 
est  un  mouvement  convulsif  local  et  habituel  de  certains  muscles’ 
par ticu herement  de  ceux  du  visage.  » Cette  definition  n’est  guere 
medicale ; ellene  s’applique  ni  plus  ni  moins  au  Spasme  qu’au  Tic 
Ce  qui  caractense  les  mouvements  des  Tics,  c’est  que,  malgreleur 
complexite  et  leur  bizarrerie,  its  ne  sent  pas  toujours,  colei 

mem°p  incoordonn^  contradictoires  au 

ce  sTns'au  ds  S°nt  g“ral  au  contraire’  W** matises , en 
. q,  lls  reparaissent  toujours  les  memes  cliez  le  meme  suiet- 

« e , c e plus,  fort  souvent  au  moins,  en  les  exagerant  cependant ' its 

reproduisent  certains  actes  automatiques  d’Ue  physiololue 

appliques  a un  but  Parmi  les  liqueurs,  les  nns  semblent  vouloir 

® P er  Par  une  brusque  expiration  nasale  un  corps  etraimer 

engage  dans  le  nez;  les  autres,  par  un  mouvement  d’occlusion 

rapide  des  paupieres,  semblent  vouloir  proteger  li“s  yeux 

la  penetration  dun  corps  etranger;  un  autre  encore  se 

SL:reer”ombaitre  ,a  sensatio1'  ^ ^^son 

Les  Spasmes  cloniques  ii  l i n verse  des  Tine  e mii  1 
involoni nivPQ  ni,  ii  , • ' e aes  J 1LS’  S0Ilt  ^es  mouvements 

r ,■  ' 6St  lmPoss  lble  de  reconnaitre  la  moindre  svste- 

matisation  fonclionnellp  On  n • , . . J ' ^ 

OU  des  orounes  t V °U  part,clPer  1lle  des  muscles 

vers  un  but d°"1  la  active  ne  tend  par 

vers  un  but  connu.  Mats  lorsqu’un  spasme  proprement  dit  est 

I-  CiiAitfioT,  Lemons  du  mardi,  1888-89,  p.  14. 
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localise  aux  muscles  cle  la  face,  il  dcvicnt  Iris  malais6,  pour  des 
raisons  quc  je  vous  dirai  tout  a l’heure,  d’affirmer  ou  de  nier  qu’iJ 
110  s’ag1*  pas  d’un  Tic,  a moins  qu’on  ne  sache  h n’cn  pas  douter 
quelle  a ete  Torigine  du  phenomene  convulsif. 


II.  — Pour  mieux  vous  mettre  aux  prises  avec la  difficult^  jc  vaisdes 
1 1 lain  tenant  vous  presenter  deux  malades,  deux  femmes  sujettes  a 
des  mouvements  cloniques  du  visage  quc  nous  nous  rcserverons 
provisoirement  de  qualifier. 

La  premiere  est  une  femme  de  trente-cinq  ans,  qui  n’a  pas  d’an- 
tecedents  morbides  personnels,  et  dont  Theredite  non  plus  n’est 
pas  suspecte.  Une  de  ses  soeurs  toutefois  a souvent  des  migraines 
violentes.  Elle-meme,  a l’epoque  de  la  puberte,  asouflert  de  grands 
maux  de  tete.  II  y a trois  ans,  elle  a traverse  de  dures  epreuves  : 
un  de  ses  fils,  assez  mauvais  garnement,  lui  a cause  de  gros 
chagrins  et  finalement  l’a  quittee.  Ce  depart  l’a  plongee  dans  une 
profonde  tristesse  et  elle  a beaucoup  pleure.  De  cette  epoque  datent 
les  secousses  cloniques  que  vous  observez  encore  sur  toutela  moitie 
droite  deson  visage  et  qui  surviennent  par  crises  dix,  vingt,  trente 
fois  chaque  jour,  quelquefois  davantage.  En  ce  moment  meme,  elle 
vous  fournit  un  specimen  de  ces  crises. 

Tout  le  cote  droit  de  la  face  se  contracte  : le  frontal  et  le  sour- 

cilier  dessinent  des  rides  profondes, 
Uorbiculaire  palpebral  ferine  l’oeil,  les 
zygomatiques  relevent  la  commissure 
labiale  et  le  peaucier  semble  tendre  des 
cordes  sur  toute  la  region  cervicale.  C’est 
T affaire  d’un  instant  : la  secousse  n’est 
pas  sitot  commencee  qu’il  n’y  en  a deja 
plus  trace  (tig.  195). 

Les  contractions  surviennent  princi- 
palement  lorsque  la  malade  est  emue, 
lorsqu’elle  parle,  lorsqu’elle  pense  etre 
sur  le  point  de  les  ressentir,  surtout 
lorsqu’elle  s’eflbrce  de  les  empecher. 

Du  cote  gauche,  la  physionomie  est 
impassible.  La  tete  ne  subit  aucune  deviation,  attendu  que  ses 
muscles  flechisseurs  et  rotateurs  sont  indemmes. 

II  n’y  a guere  de  jours  ou  les  contractions  dont  il  s’agit  ne  se  pro- 


Fig'.  195. 
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duisent  pas;  il  cn  cst  d’autres  oh  dies  sont  incessantes,  et  alors 
dies  aflectent  un  caractere  tonique  qui  parait  realiser  l’experience 
bienconnuedela  tetanisationparla  sommation  des  sccousscs  isolees. 

Sommes-nous  en  presence  d’un  Spasme  clonique  facial  on  d’un 
^]'c*  ^ oila  ce  qne  je  ne  veux  pas  vous  dire  encore,  mon  but  etant 

de  vous  signaler  la  difficult  de  Interpretation.  Je  me  bornerai 
pour  le  moment  a vous  faire  remarquer  que  si  les  contractions 
faciales  ne  semblent  pas  concourir  systematiquement  a la  realisa- 
tion d’un  acte  voulu,  du  moins  elles  expriment  sur  le  cote  malade 
un  sentiment  de  tristesse  sur  lequel  vous  ne  pouvez  vous  meprendre. 
A coup  sur  le  cote  sain,  lorsque  cette  femme  pleure  veritablement, 
ne  fait  pas  une  autre  grimace.  11  y a done,  dans  toute  la  moitie 
droite  de  la  face,  au  moment  de  la  contraction,  une  systematisa- 
tionfonctionnelle  qui  correspond  a un  but  physiologique,  celui 
de  \ expression,  involontaire,  c Vun  sentiment  triste.  Remarquez 
aussi,  d’autre  part,  que  si  la  systematisation  des  mouvements 
laciaux  que  realise  en  general  la  tristesse,  cadre  assez  exactement 
a'60  le  tableau  que  notre  malade  nous  presente,  ellene  comporte 
pas,  d habitude,  1 occlusion  palpebrale  que  vous  constatez  ici. 


fttc  autre  malade,  chez  qui  vous  observez  des  pbenomenes 
ana  ogues,  est  une  jeune  lille  de  seize  ans  et  demi,  depuis  long- 
temps  sujette  a des  contractions  de  l’orbiculaire  palpebral,  surve- 
nant  lorsqu’elle  s’y  attend  le  moins,  sans  qn’elle  puisse  s’en 
empecher,  et  se  compliquant  de  secousses  « electriques  » de  la 
moitie  gauche  ou  de  la  moitie  droite  de  la  face. 

Le  clignement  brusque  quelle  execute  est  identique  a celui  que 
provoque  la  penetration  dime  escarbille  dans  1’oeil.  C’est  un  mou- 
vementqui  parait  veritablement  reflexe,  tres  limite  d’ailleurs  le 
p us  souvent  pmsqu’il  ne  depasse  pas  Lorbiculaire.  Cependant, 
iegai  dez  de  plus  pres  ce  qui  se  passe,  et  vous  verrez  que  la  ferme- 
hire  des  paupieres  entraine  toujours  un  soulevement  brusque  de 
lailc  du  nezavecune  dilatation  notable  de  la  narine  et  un  petit 
< oi  t aspiratif.  L acte  convulsif  devient  done  de  ce  fait  plus  com- 

P Ihi’dZ.PtS°i  instantan6it6’  11  rappelle  le  Spasme  palpebral. 

s de  cola,  cette  jeune  lille  est  bien  portante.  Elle  n’a 

„q“  °C  PCtU  traTCrs  physionomie,  celt,  grilse  disgracLuse 
'I" ■ ’ P8r  m0ments'  se  reproduit  durant  des  heures  entitosS  w! 
01  1 °n  passanl’  1 llurctlde  n^vropathique  est  des  plus  chargees. 
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Souvencz-vous,  Messieurs,  de  ees  deux  cas  simples.  Et  inain- 
femuil  je  vais  essayer  de  vous  montrer  quels  caracleres  separent  le 
Tie  et  le  Spasme. 


III.  — Le  Tic , en  somme,  n'esl  qu'une  forme  parliculiere  du 
Spasme,  une  variete  dans  le  genre  Spasme. 

Or,  quelle  esl  la  cause  des  Spasmes  cloniques  en  general?  — 
(Test  V irritation  subite  etpassagere  d'un  des  points  d'un  arc  reflexe. 
Prenons  la  face  comme  exemple,  et  d’abord,  en  consideration  de 
Tetiologie,  permettez-moi  de  revenir  an  rudiment. 

Le  Spasme  facial  chez  le  plus  grand  nombre  des  malades  a un 
point  de  depart  oculaire.  La  contraction  debute  par  l’orbiculaire 
des  paupieres,  phenomene  purement  reflexe  : la  cornee,  la  sclero- 
tique,  la  muqueuse  palpebrale  regoivent  des  fibres  sensitives  du 
trijumeau  qui  transmettent  au  noyau  de  ce  nerf  les  impressions 
re<?ues  : celui-ci  les  communique  a son  tour  au  noyau  de  la 
Ml'  paire,  qui  envoie  la  decharge  aux  muscles  orbiculaires  qu’il 
commande.  — Yoila  done  Tare  reflexe  etabli. 

On  peut  admettre  en  principe  que  toute  irritation  portant  sur  un 
point  quelconque  de  la  voie  centripete  de  cet  arc  pourra  produire 
un  Spasme  oculaire. 


Ce  Spasme,  comme  on  le  voit  dans  toute  manifestation  spasmo- 
dique  reflexe,  aura,  suivant  les  cas,  une  tendance  plus  ou  moins 
marquee  a se  generaliser.  C’est-a-dire  que  le  nerf  de  la  Ye  paire 
transmettant  son  excitation  au  noyau  de  la  YIP,  ce  dernier  reagira 
avec  plus  ou  moins  d’intensite,  mais  surtout  en  surface,  et  com- 
mandera  les  contractions  d’autres  muscles  de  son  territoire,  les 
zygomatiques,  les  muscles  des  levres.  du  menton,  etc.  La  reaction 
peut  meme  ebranler  des  noyaux  voisins,  et  ainsi  le  facial  associe 
quelquefois  a son  excitation  le  spinal  qui  fera  contracter  le  sterno- 
mastoidien,  le  splenius,  le  trapeze. 


Envisageons  maintenant  quelque  chose  qui  ne  serait  pas  le  Spasme 
exclusivement  limite  a la  sphere  d’innervation  des  muscles  animes 
par  un  centre  reflexe  irrite.  Yoyons,  en  d’autres  termes,  ce  que 
serait  un  Tic.  Prenons-en  un  exemple  frequent  etcomplet  : 

Le  mouvement  commence  dans  V orbiculaire,  et  va  se  propageant 
an  zygomatique  et  au  peaucier  : jusqu’ici,  e’est  un  Spasme. 

Mais  voici  que  la  langue  apparaitdans  la  commissure  des  levres, 
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yi \emcn l projetee  en  ayant  et  non  moins  virement  rentrde,  comme 
elle  fait  parfois  pour  mouiller  le  coin  des  levres.  En  meme  temps 
se  prod uit  une  petite  secousse  respiratoire,  une  sorte  de  /toque/ 
accompagne  d’un  bruit  larynge. 

Tout  s est  encore  passe  dans  la  face,  mais  pas  uniquement  dans 
la  sphere  du  facial,  car  Thypoglosse  est  entre  en  jeu,  ainsi  que  le 
recurrent  et  le  nerf  phrenique.  (Test  la  le  tableau  du  Spasme  facial 
essentiel,  quand  il  est  complet : si  different  de  l’autre,  il  va  meriter 
un  autre  nom.  Ce  sera  un  Tic  nerveux,  e’est-a-dire  un  ensemble 
d actes  musculaires  qui  relevent  de  l’excitation  de  centres  connexes, 
mais  bien  independants  les  uns  par  rapport  aux  autres,  n’agissanl 
que  par  une  forme  de  synergie  speciale  et  dans  un  but  fonctionnel. 
Au  heu  d un  centre  reflexe  musculaire , on  voit  aqir  un  centre 
fonctionnel.  Dans  le  cas  present,  e’est  le  centre  fonctionnel  qui  pre- 
side a Ycicte  de  hunter. 


Le  lie,  ainsi  constitue,  a toujours  une  grande  tendance  a envahir, 
et  1 1 peut  prendre  parfois  une  extension  telle  qu’on  serait  tente  d’y 
you*  un  ensemble  morbide  special.  Dans  le  cas  que  je  viens  d’ana- 
jsei , an  lieu  dun  bruit  larynge  indefmissable,  vous  pourrez 
entendre  une  espece  de  gloussement ; d’autres  fois  ce  sera  un  cri 
marticule,  un  cn  articule,  ou  meme  un  mot  (mot  ordurier  le  plus 
souvent).  11  n est  pas  rare  enfin  que  le  mot  entraine  le  geste,  un 
coup  de  pied  ou  un  coup  de  poing. 

Ces  Tics  complexes  n’ont  guere  ete  etudies  que  depuis  sept  ou 
luul  dns  tulles  de  la  Tourette.  Charcot,  Guinon,  Magnan  leur  out 
< onsai  i e le  nom  de  « Maladie  des  tics  avec  coprolalie  »,  que  Roubi- 

Zz  nuiT’  ACr°n0manif  »■  011  Peut  rencontrer  des  malades 
chez  qm  la  premiere  partie  du  syndrome,  la  secousse  de  la  face 

que  ceux  ehT"'^,"8  "’en  S°n‘  P88’  (l'ailIeul's’  Pi™  responsahles 
[ ceux  chez  qm  le  processus  est  limite  au  visage.  Leurs  mouve- 

so,it  ^ - 

neld'lT f T-CIagrandi’  COmPll5ti;’  11  est  difficile  de  retrouver  notre 
I e l I facial,  ou  tout  semhlait  Spasme.  Mais  j’ai  cru  devoir  faire 

etle  incursion  dans  le  domaine  du  grand  Tic,  pour  mile  0, 

la, re  concevoir  la  nature  differente  du  Tic  et  du  Spasme.  ' ' 

oils  compienez  en  diet,  Messieurs,  que  pour  faire  un  Tic,  il 


1. 


ttouBINOw.TO,,  SociM  mMico-vhsyMogiqvc, 


25  juillet  1892. 


:,°8  TICS  ET  SPASM ES  CLOMQUES  PE  LA  FACE. 

n esl  pas  neccssaire  que  le  groupemenl  dc  plusieurs  noyaux  i'onc- 
tionnels  entre  en  jeu.  I n Tic  ne  consiste  pas  essentiellemcnt  dans 
I’ extension  ou  la  generalisation  d’un  Spasine.  It  pent  <Rre  limite, 
et  mdrne  l’fitre  a Torbieulaire,  et  vous  voyez  combien  alors  la 
diflerenciation  est  malaisee. 

Cc  qui  rend  pour  la  face  la  difficulty  plus  grande,  c’est  que  le 
facial  a lui  senl  represente  tout  un  systeme  d’ inner vatio..  II  coni- 
prend  toutes  les  fibres  qui  servent  au  jeu  si  complexe  dc  la  phy- 
sionomie  et  il  n’a  qu’une  maniere  de  manifester  son  action  : la 
grimace.  Qu’on  excite  le  facial,  comine  fa  fait  Ducbenne  pour 
produire  un  Spasine,  ou  que  le  facial  entre  naturellement  en  action, 
en  totality  ou  en  partie,  sous  l’influence  d’une  emotion,  1’eflet 
extcrieur  sera  toujours  le  meme  : une  physionomie,  une  grimace 
ou  quel  que  chose  qu’on  peut  appeler  dc  ce  nom. 


IV.  — Pour  resoudre  la  difficulty  du  diagnostic,  adressons-nous 
a la  pathologie  et  voyons  si  nous  pouvons  tirer  quelque  profit  de 
ce  que  les  classiques  nous  enseignent. 

Eh  bien,  Messieurs,  je  crains  que  les  classiques  ne  nous  eclai- 
rent  pas  d’une  fafon  satisfaisante,  si  j’en  juge  par  1’impression  que 
j’ai  eprouvee  en  les  consultant. 

L’etude  des  Tics  ne  commence  guere  qu’en  1851,  avec  la  pre- 
miere description  de  Romberg.  — Romberg  conclut  que  nous  ne 
savons  rien  de  bien  net  sur  ces  phenomenes. 

Vous  connaissez  l’opinion  de  Erb.  Rosenthal  nese  prononce  guere 
davantage.  Gowers  consacre  trois  chapitres  au  Spasme  et  au  Tic. 
mais,  par  une  singularity  que  je  n’ai  pu  m’expliquer,  il  rapporte 
a la  Maladie  des  Tics  ce  que  nous  attrihuons  au  Spasme  facial,  et 
inversement.  Je  nevous  en  donnerai  qu’une  preuve  : en  nous  racon- 
tant  l’histoire  d’un  pretre  qui  ne  pouvait,  a certains  moments, 
s’empecher  de  rirc  aux  eclats,  sans  motif  plausible,  et  que  ces 
crises  poursuivaient  jusqu’a  Eau tel,  Gowers  porte  lc  diagnostic  de 
Spasme.  Nous  n’hesiterions  pas  a diagriostiquer  un  Tic. 

Vous  le  voyez,  la  question  ne  perd  pas  de  son  obscurity  a cette 
revue  des  opinions  classiques.  Je  pense  done  vous  rendre  quelque 
service  en  reprenant  avec  vous  l’examen  de  ce  que  les  nosogra- 
phies  renferment,  soit  sur  l’etiologie,  suit  sur  l’anatomie  patholo- 
gique,  soit  sur  la  semciologie,  bref  sur  tout  ce  qui  serait  de  nature 
a nous  fournir  des  elements  dc  diflerenciation. 
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V.  _ L’Etiologie  cst  asscz  complexe.  11  est  des  cas  dans  lesqnels 
les  efforts  exerces  sur  la  tetc  do  1’enfant  pendant  raccouchement 
semb lent  etrc  la  cause,  soil  do  spasmes,  soit  de  tics  permanents  (?). 
Gowers  signale  des  faits  de  ce  genre. 

Les  tnmeurs  de  la  base  du  crane,  dit-on,  anraient  une  action 
manifeste  sur  la  production  du  tic.  Mais  personne  de  ceux  qui  sent 
an  courant  de  l’enseignement  de  M.  Charcot  ne  pourrait  fa  ire  cette 
confusion  pour  ce  qui  concerne  les  grands  Tics,  et  cn  particulier  la 
Maladie  de  Gilles  de  la  Tourette. 

Un  cas  de  sarcome,  de  Moos1,  un  cas  de  cholesteatome  de  Schuli, 
paraissent  avoir  produit  des  phenomenes  analogues  a ceux  du  Tic 
facial. 

Un  autre  cas  interessant  et  qu’on  trouve  reproduit  partout,  est  celui 
de  Schultz2 *,  dans  lequel  le  syndrome  semblait  lie  a U existence  d’un 
anevrysme  de  Tar- 
tere  vertebrale  au  ni- 
veau dcla  naissancede 
la  basilaire  (fig.  196). 

Get  anevrysme  compri- 
mait  Torigine  du  facial 
gauche.  II  en  ctait  re- 
suite  un  « Tic  » de  la 
face  qui  avait  dure 
dix  ans.  A la  verite  il 
ne  pouvaity  avoir  la,  a 
mon  avis,  que  des  phe- 
nomenes de  Spasme 
pur  et  simple,  des  ac- 
tes  exclusivcment  re- 

llexcs.  A moins,  pour  ce  dernier  cas,  qu’on  n’imagine  le  sujet 
alleint  en  meine  temps,  d one  part  d’un  anevrysme  ne  provoquant 
pas  de  Spasme  et  d’autre  part  d’un  Tic  du  cote  gauche.  Schultz 
d ailleurs,  tout  en  conclnant  a un  Tic,  avouait  se  trouver  en  pre- 
sence d’un  ensemble  morbide  rnal  defini. 

Des  lesions  de  la  convexite  des  hemispheres  out  ete  incriminees. 
Dans  les  cas  (fig.  197)  deChipault  pere  et  fils  (d’Orleans),  deDebrou5 


Fig.  196. — Anevrysme  de  l’artere  basilaire  comprimant 
le  nerf  facial  gauche,  et  ayant  provoque  un  Tic  (?)  de 
la  face.  (Cas  de  Schultz.) 


1.  Moos,  Arch.  f.  Augcnhcilkunde,  1874,  Bd  IV,  T,  1879. 

‘2,  Schultz,  Virchow's  Arch.  Bd  G5,  p.  585. 

7>.  Debrou,  Arch.  gen.  de  Med.,  1864,  I,  p.  641 


(1'  ig.  1 98),  do  Berkeley 1 (Fig.  J 99),  on  a trouve  line  lesionau  niveau  du 

centre  ties  mouvements  de  la 
1‘ace,  j c veux  pa  rl  er  d u cen  Ire  q u i 
esl  situeau  pied  de  la  deuxieme 
1‘ronlale  el  qui  presiderait  aux 
mouvements  vouluselcombines 
de  la  moiliedu  visage.  Jusqu’ici 
nous  n’apercevons  pas  Fetiolo- 
gie  veritable  et  pratique  : e’est 

Fig.  197.  — Lesion  de  la  convexite  des  liemi-  (,e  l’&iologie  apres  Coup,  pour 
spheres  incriminees  dans  im  cas  de  Tic  facial,  ainsi  (lire,  puisque  les  lesions 
(Cas  de  Ghipault  pfere  et  lils.)  1 , •.  , •,  , , 

dont  ll  s agit  sont  des  surprises. 
Mais  il  existe  d’autres  causes  plus  saisissables,  un  corps  etranger 
dans  l’oeil,  l’atresie  des  con- 
duits lacrymaux,  les  polypes 
nasaux,  par  exemple.  La  carie 
(lentaire  n’entraine  pas  tou- 
jours  le  Tic  douloureux  de  la 
face,  maladie  bien  diflerente 
de  celle  qui  nous  occupe, 
caracterisee  par  des  secousses 
tres  vives  et  tres  douloureuses  Fig.  198. 
survenant  dans  le  territoire  du 
trijumeau;  elle  est  la  source 
aussi  de  secousses  non  douloureuses . Toutes  ces  causes  provo- 

quent  mecaniquement  une  re- 
action exclusivement  reflexe , 
un  Spasme. 

Au  meme  titre,  mais  avec 
plus  de  reserves,  citons  en- 
core les  maladies  de  I nterns, 
la  dilatation  de  l’estomac,  les 
helminthes. 

D’ailleurs,  quelque  impor- 
tance qu’on  attribue  a tons  ces 
facteurs  etiologiques,  aucun 
d’eux  ne  nous  eclaire  utilement,  car  a la  verite,  Tic  ou  Spasme,  les 


Lesion  de  la  convexite  des  hemi- 
spheres incriminees  dans  un  cas  de  Tic  facial. 
(Cas  de  Debrou.) 


Fig.  199.  — Lesion  de  la  convexite  des  hemi- 
spheres incriminees  dans  un  cas  deTic  facial. 
(Cas  de  Berkeley.) 


memes  causes  passent,  a grand  tort,  pour  intervenir  indifferemment. 


\.  Berkeley,  Medical  News,  15  juillet  1883. 
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An  demeurant,  un  Spasme,  ne  d’une  cause  quelconque,  pent  se 
transformer  en  un  Tie,  en  creant  chez  un  predispose  une  habitude 
morbide  qui  s’installera  definitivemcnt,  apres  que  la  cause  du 
reflexe  aura  disparu. 

L'age  lui-meme,  dont  on  a voulu  tirer  un  renseigncment  decisif, 
:Test  pas  une  donneeplus  satisfaisante.  Les  jeunes  ontle  Tic,  dit-on, 
et  les  vieux,  le  Spasme. 

On  l’explique  ainsi  : le  Tic  est  un  mouvement  contracts  par 
1’habitude.  Les  vieillards,  ayant  passe  l’age  des  habitudes,  n’ont 
pas  de  Tic.  Or  nous  savons  que  les  vieux  prennent  tres  facilement 
des  habitudes,  et  plutot  les  mauvaises;  je  ne  vois  done  pas  dans 
Cage  l’element  de  differentiation  annonce. 

L 'influence  des  maladies  encore  a ete  invoquee,  comme  aussi 
cede  des  temperaments  et  des  diatheses.  Sans  doute,  elle  n’est  pas 
nulle,  la  plus  qu’ailleurs. 

Les  auteurs  insistent  sur  une  predisposition  hereditaire  et  accu- 
sent  1 influence  familiale  : ils  font  du  Tic  une  maladie  de  famille 
sc  tiansmettant  de  pere  en  tils.  II  faut  en  rabattre,  mais  ce  qui 
reste,  ce  qu’on  retrouve  dans  toutes  les  observations  de  Tic,  en 
dehors  de  l’heredite,  e’est  un  etat  mental  special,  des  bizarreries, 
de  1 excentricite,  bref  une  tournure  d’esprit  qui  marque  plus  ou 
moins  de  desequilibration.  J’y  reviendrai  dans  mes  conclusions,  car 
c cst  la  et  non  ailleurs,  la  base  meme  du  diagnostic. 

W.  — J’arrive  a la  Semeiologie. 

Je  vous  ai  (lit  quelle  pouvait  etre  la  mpine  dans  les  deux  cas 
etvous  enavezvu  deux  exemples ; il  y a pom-taut  des  differences! 
mais  elles  sont  souvent  peu  manifestes. 

On  a dit  que  le  Tic  se  montrait  en  une  decharge  brusque  et  le 
Spasme  en  une  sorte  de  tetanisation  lenle.  Si  cela  pent  etre  vrai 
pour  les  gros  muscles,  qui  mettent  toujours  un  certain  temps  a se 
contracter  dans  leur  masse,  les  petits  muscles  de  la  face  ne  per- 
mettront  pas  de  distinguer  la  moindre  nuance. 

On  a pretendu  encore  que  le  Tic  n’etait  pas  accompagne  de 
spasme  oculaire.  Certains  Tiqueurs  en  effet  presentent  des  mon- 
uments de  la  physronomae  tres  compliques,  sans  que  les  globes 

oculaires  proprement  dits  participent  a la  mobilite  convulsive  du 
reste  de  la  lace. 

II  est  certain  que  les  gens  sujets  a des  spasmes  reflexes,  comme 
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los  Gpileptiques  en  pclil  mal,  onl  aussi  dcs  mouveincnts  du  globe 
oculairc,  Landis  (pie  les  Tiqueurs  non  vcrtigineux  n’en  out  pas. 
Cependanl  la  encore,  rien  n’est  absoln.  Gowers,  tout  en  admettant 
eelle  distinction,  dil  que  Moos  a signale  un  cas  de  Tic  oil  l’oeil 
prenait  part  aux  niouvements  de  la  I'ace,  et  qne  Ini-ineme  en  a 
rencontre  un  autre. 

Ainsi  le  Tic  pourrait  porter  sur  les  muscles  du  globe  oculaire. 
Pour  ma  part,  je  suis  bien  sur  d’en  connaitre  un  exemple  tres 
vivant.  Mais  en  voici  un  plus  ancien  : 

Yous  savez  qu’en  1717  vint  a Paris  un  marin  russe  celebre  dont 
Saint-Simon  nous  a laisse  un  tres  interessant  portrait;  j’en  extrais 
ces  lignes  : « Ce  regard  majestueux  et  gracieux  quand  il  y pre- 
nait garde,  sinon  severe  et  farouche,  avec  un  Tic  qui  ne  revenait 
pas  souvent,  mais  qui  lui  demontait  les  yeux  et  toute  la  phvsio- 
nomie  et  qui  donnait  de  la  frayeur.  Cel  a durciit  un  moment  avec 
un  regard  egare  et  terrible,  et  se  remettait  aussitot.  » Ce  marin 
etait  Pierre  le  Grand,  dont  Frederic  de  Prusse  disait  qu’il  etait  un 
des  deux  homines  les  plus  singuliers  de  son  siecle. 


VII.  — En  resume,  je  renonce  a faire  la  difference  quand  l’etio- 
logie  est  muette  et  que  Yetat  spasmodique  se  borne  d la  seconsse 
dans  le  facial. 

N’v  a-t-il  done  pas  un  seul  moyen  d’etablir  le  Diagnostic? 

11  y en  a un,  fondamental,  la  predisposition,  non  pas  simple- 
ment  nerveuse  du  sujet,  mais  cerebrate. 

En  effet,  le  Spasme  est  un  phenomene  simple,  exclusivement 
reflexe  et  par  consequent  d'origine  spinal e , tandis  que  Ie  Tic  est 
un  acle  automatique,  coordonne  et  par  consequent  d'origine  corti- 
cate. 

Rien  ne  peut  empecher  le  Spasme,  acte  reflexe.  Peut-on  arreter 
le  hoi  alimentaire  a son  entree  dans  le  pharynx?  — Non,  on  du 
mo  ins  e’est  an  prix  de  tels  efforts  qu’on  houleverse  tout  le  fonc- 
tionnement  de  la  deglutition. 

Dans  le  Tic  au  contraire,  acte  cerebral  cortical,  la  volonte  inter- 
vient,  ou  j)eut  intervenir.  Ilya  un  etat  de  conscience,  on  de 
subconscience  tel  que  le  sujet,  averti,  pent  se  maitriser.  L’inhibi- 
tion  est  done  possible,  et  e’est  parce  que  le  phenomene  est  cortical. 
quo  les  troubles  qui  le  constituent  sont  fonctionnels . Or  il  n v a 
guere  de  Tiqueurs  qui  ne  puissent,  par  instants,  s’emp6chcr  de 
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tiquer,  pourvu  que  leur  volonte  soil  momentanement  assez  puis- 
sante.  Ici  Yetat  mental  a lou jours  une  large  participation. 

« Le  Tic  est  nne  maladie  psychique,  dit  Charcot  (i);  il  y a des 
Tics  de  la  pensee  qui  se  traduisent  par  des  Tics  du  corps.  La 
pensee  d’un  fait,  selon  Herbert  Spencer  et  Bain,  e’est  deja  ce  fail 
qui  s’accomplit.  Lorsque  nous  pensons  au  mouvement  del’exlcnsion 
de  la  main,  nous  esquissons  deja  ce  mouvement,  el,  si  l’idee  esl 
trop  forle,  nous  l’executons.  » Mais  la  volonte  est  le  dernier 
juge.  Sollicitee  violemment  quand  l’image  cerebrale  du  mouve- 
ment est  intense,  elle  pent  inversement  s’opposer  a sa  realisation. 


Peut-on  toujours  vouloir?  — Les  Tiqueurs,  dont  l’intervention 
volontaire  pourrait  empecher  la  convulsion,  sont  par  malheur  de 
ceux  chez  lesquels  la  volonte  est  le  plus  debile,  des  cerebraux,  des 
/cables.  11s  reussissent  a la  rigueur  a se  maitriser  pendant  quelque 
temps,  mais  bientot  la  lutte  devient  impossible,  il  leur  fautcedera 
Fhabitude ; plus  la  resistance  a dure,  plus  le  besoin  de  tiquer  se 
montre  imperieux.  Yousverrez  les  Tiqueurs,  grands  et  petits,  apres 
s’etre  efforces  de  garder  un  visage  impassible,  s’eloigner  pour  se 
livrer  a une  veritable  debauche  de  mouvements  absurdes. 

M.  Charcot  m avait  engage  autrefois  a vous  presenter  ici  un  petit 
coprolalique  qui  criait  les  mots  les  plus  cyniques.  L’enfant  savait 
a meneille  qu  il  laisait  mal;  tous  ses  efforts  ne  parvenaient  pas  a 
1 en  empecher.  Il  arrivait  avec  son  mouchoir  entier  dans  la 
bouche,  s’etant  baillonne  lui-meme  pour  nepas  prononcer  de  mots 

orduriers.  Mais  une  fois  le  mouchoir  enleve,  il  s’en  donnait  a dis- 
cretion. 


Coprolaliques,  cronomaniaques,  grands  ou  petits  Tiqueurs,  tous 
sont  de  meme,  qu’ils  aient  011  non  conscience  de  Fapproche  de 
leur  Tic.  Et  meme,  pour  dire  vrai,  il  n’en  est  pas  d’inconscients  a 
proprement  parler.  Ils  out  au  moins  cet  etat  de  « subconscience  » 
qu  a si  bien  etudie  mon  confrere  Pierre  Janet.  Alors  meme  qu’ils 
pensent  le  moms  a leur  Tic,  ils  y pensent  encore,  et  le  sentiment 
de  satislaclion  qu  ils  eprouvent  apres  lui  avoir  cede,  indique  bien 
la  participation  d’un  facteur  psychique. 


Ainsi  les  differences  qu’on  a chercl.c  a etablir  entre  les  Spasmcs 
et  les  hes  du  visage  ne  peuvent  exister  objectivement  qu’a  la  con'- 


I.  Charcot,  Legons  du  mardi,  tome  I,  p.  M5. 

mtlSSAUD,  LEfOSS. 


|hmiI  gnere  vouloir  resister  a un  certain  besoin  on  desir  d’action, 
qm'  I habitude  a rendu  irresistible.  Ehrlich  a raison  de  dire  que  le 
Tic  est  une  « choree  de  Thabitude  ».  hes  Allemands  l’appellent 
anssi  Malaclie  de  Thabilude  (Gewohnheitskrankheit),  el  le  mot 
n est  pas  mal  choisi. 


Mil.  Si  la  difficulty  est  tellement  grande  qu’clle  parait  an  pre- 
mier  abord  insurmontable  lorsqu’il  s’agit  de  Spasrnes  ou  de  Tics 
limites  an  visage,  tout  malentendu  disparait,  Unite  ineprisc  devient 
impossible  en  presence  de  certaines  localisations. 

II  est,  par  exemple,  une  variete  de  Tics  bien  commune,  et  cepen- 
dant,  a mon  avis,  singuierement  negligee  par  les  classiques,  qui 
consiste  dans  un  Spasme  clonique  des  rotatcurs  de  la  tele.  II  me 
semble  qu’on  pourrait  appeler  ce  Tic,  le  Torticolis  mental. 

lei,  sans  aucun  doute,  l’etat  morbide  n’est  pas  dans  les  muscles 
ni  dans  les  nerfs,  il  est  dans  l’esprit  meme.  Les  cas  en  sont  assez 
nombreux  pour  que  je  vous  en  presente  immediatement  plusieurs. 
Je  ne  sortirai  pas  pour  cela  des  limites  de  mon  sujet,  car  ces 
malades  vous  apparaitront  coinme  des  specimens  tres  frappants  de 
cet  etat  cerebral  dont  je  vous  ai  marque  la  valeur  diagnostique. 

Voici,  par  exemple,  une  malade  qui  montre  une  contraction 
energique  des  muscles  abaisseurs  de  la  tete  sur  Tepaule  (Fig.  200 


el  201).  Elle  Lien t sa  tete  a deux  mains  pour  Tempecher  de  s’incliner : 
notez  qu’elle  y reussit.  Si  elle  laclie  prise,  sa  tete  va  s’incliner  de 
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nouveau.  EL  celte  femme  est  convaincue  que  pour  redresser  Ealti- 
tudc  vicieuse,  la  force  qui  doil  inlervenir  n’est  pas  simplement 
la  volonte  de  faire  agir  les  muscles  du  con,  mais  la  force  de  ses 
mains. 

Elle  lait  a son  insu  un  dedoublement  de  sa  personne  physique  : 
sa  volonte,  qui  se  fait  encore  obeir  de  ses  mains,  ne  commande 
plus  a ses  muscles  du  cou.  Voila  du  moins  ce  que  se  figure  notre 
malade,  car  vous  concevez  bien  qu’en  fait,  des  1 ’instant  qu’elle 
est  capable  de  redresser  son  cou  avec  les  mains,  il  lui  serait  beau- 
coup  plus  facile  de  le  redresser  par  une  action  des  muscles 
cervieaux  antagonistes.  La  contraction  dont  il  s’agit,  d’ailleurs, 
11  est  nullementdouloureuse.  (Test  une  simple  manie,  un  acte  obse- 

dant  provoque  par  je  ne  sais  quelle  minuscule  hallucination  psy- 
cho-mo trice. 


L’homme  que  void  (Fig.  202  et  203),  nepeuts’empAcher  tie  tour- 
nei-  la  lele  a gauche  si  ce  n’est  en  la  maintenant,  lui  aussi,  avec  sa 


Fig-.  202., 


Fig.  203. 


mam  : croyez-vous  trouver  la  comrae  cause  l’irritation  du  spinal 
‘l"‘  a","ne  les  musc*es  1'residanl  a ce  moifement?  Assurement 
non.  S il  y avail  une  compression  quelconque  de  ce  nerf.  le  sinel 
ne  pourrail  pas  replacer  sa  tele  lui-meme.  C’est  bien  sa  scule  Hie 
qm  le  force  a executer  ce  mouvement. 

Essayez  de  vous  oppose.’  par  la  force  k ce  que  quelqu’un  to,,, me 
la  tete  on  ehorcez-vous  de  la  lui  tourner  centre  son  gre  vous 
verrez  que  c est  la  chose  la  plus  difficile.  Essayez  encore  de  tirer 
sur  vos  deux  mams  i,our  voir  laquelle  des  deux  est  la  plus  forte  • 


J)1G 
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voiis  ne  parviendrez  jamais  a 1c  savoir.  Jamais  vous  ne  ferez 
abstraction  de  voire  volonlc,  ct  l’unc  de  vos  mains  ne  l’emportera 
sur  l’aulre  (IUC  si  tonics  les  deux  y consenlent,  c’est-a-dire  si 
vous  le  vonlez  bien  : noire  main  gauche  n’ignore  jamais  ce  que 
lait  noire  main  droite.  11  n'y  a pas  de  volonUs  parlielles , locales ; 
il  ne  pcul,  dans  noire  cas,  en  exisler  une  pour  la  tele  ct  une 
pour  lc  bras.  Resignons-nous  h ne  voir  encore  dans  ce  Tic  qu’une 
mauvaise  habitude,  conlre  laquelle  la  volonlc  pourrait  seule  agir 
efficacement. 


troisieme  malade  presente  toujours  le  ineme  Spasme  du  cou 
204  ct  205).  Par  moments,  sa  tete  se  lonrne  a droile  irresisti- 


blement.  Est-ce  l’hyperkinesie  du  spinal  qui  en  est  cause?  — Pas 
davantage,  et  vous  etes  bien  vite  edifies,  car  celui-la  n’emploie  pas 
une  grande  force  pour  vaincre  son  Spasme  : il  se  contente  d’appli- 
quer  deux  doigts  sur  le  menton. 

Cet  homme  cependant  est  ainsi  depuis  cinq  ans.  Rien  n a pn  le 
gnerir  de  cette  nevrose,  veritable  folie,  on  deux  choses  se  melent, 
oil  Ton  ne  sait  laquelle  l’emportesnr  l’autre  : une  impulsion  mo- 
trice  inconsciente  et  imperieuse;  une  volonte  consciente,  mais 
mal  renseignee,  deraisonnable  et  impuissante  a arreter  le  pheno- 
mene  convulsif  par  le  moyen  simple  el  normal,  obligee,  pour 
triompher,  de  recourir  a un  detour  pueril,  a une  sortc  de  super- 
cberie  maladive.  Car,  conlre  un  Spasme  du  cou  si  violent,  la 
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seule  apposition  de  deux  doigts  ne  compte  pas  : si  faible  pourtant 
quo  soil  le  secours  apporte  a la  resistance,  1’imagination  du  sujet 
s'en  contente. 


Enfin  void  un  dernier  malade.  Cette  fois  ce  n’est  pas  un  torticolis, 
mais  un  « retrocolis  » pour  em- 
ployer un  mauvais  mot  a defaut 
d un  meilleur.  Celui-ci  renverse  sa 
tete  en  arriere  a la  moindre  occa- 
sion, pour  peu  qu’on  lui  parle  ou 
simplement  qu’on  le  regarde 
(Fig.  206  et  207). 

C’est  le  type  du  grand  detraque. 

Dans  son  lit,  il  ne  trouve  pas  d’ap- 
pui  suffisant  sur  l’oreiller.  II  se 
dirige  alors  pour  appuyer  sa  tete 
vers  la  cloison.  Avant  meme  q nil  l’ait  touchee,  des  qu’il  a le 
sentiment  qu’elle  est  derriere  lui,  sa  tete  se  releve  deja.  Appuyee 
contre  la  muraille,  elle  tend  a reprendre 
sa  position  norm  ale. 

II  est  certain,  messieurs,  qu’un  faitaussi 
net  et  toujours  aussi  identique  a lui-meme 
n a pu  passer  inaperfu  jusqu’a  ce  jour.  Le 
defaut  de  concordance  qui  le  caracterise, 
et  qui  consiste  surtout  dans  la  faiblesse  de 
1 elloi  t que  le  malade  oppose  a la  contrac- 
tion si  energique  des  muscles  cervicaux, 
avait  ete  deja  incidemment  signale  par 
quelques  auteurs.  Je  dois  dire,  cependant, 
qu  on  n’a  que  tres  rarement  fait  allusion  a ce  qu’il  a de  paradoxal. 

C est  Duchenne  (de  Boulogne)  qui  l’a  certainement  le  mieux 
observe.  11  relate  en  quelques  mots  l’histoire  d’un  malade  de 
oueii,  qui  lui  avait  ete  adresse  par  le  professeur  Andral  : « La 
tele  de  ce  malade  tournait  a droite  par  la  contraction  des  muscles 
rotateurs  lorsqu’il  lisait,  jusqu'a  ce  qiCil  eut  rejete  son  livre 1 » 

Duchenne  parle  egalement  d’une  dame  dont  le  sterno-mastoidien 


Fig-.  207. 


1.  Duchenne  (de  Boulogne)  Electris.  local,  p.  1025. 
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droil  sc  contracturait  ties  qu’elle  etail  debout;  la  spasme  avail 
hay  lorsquem  late  at  ail  appvyde\  » 

II  cst  impossible  de  ne  pas  reconnaitre  dans  ces  deux  fails  deux 
cas  Tortieolis  mental*  (Fig.  208  el  209). 

Mon  f'ompaire,  eu  a rassemble  plusieurs  autres  dans  sa 


Fig'.  208 


et  209. 


these.  Les  photographies  que  je  vous  presente  — et  j’ai  a dessein 
mul tiplie  le  nombre  vous  font  voir  que  le  phenomene  est  tou- 


jours  et  invariablement  le  meme  : une  violente  action  musculaire 
corrigee  par  une  reaction  insignitiante  (Fig.  210  et  211). 

1.  Duchesne  (de  Doulogne),  Eleclris.  local.,  p.  1024. 

2.  Bompaire,  le  Tortieolis  menial,  These  Paris,  1894.  L.  Baltaille,  edit. 
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Voila  bien,  conies  dans  le  meme  moule,  lcs  mentaux  dont  jc 
vous  parlais. 

Retenez  leur  besoin  irresistible  d’executer  ce  mouvement  con- 


vulsif  que  leur  volonte  suffirait  a empecher;  retenez  cn  meme 
temps  combien  leur  volonte  est  debile. 


IX.  — Pour  en  finir,  Messieurs,  disons  qu’un  sujet  atteint  de 
Spasme  a acquis  un  reflexe  d' occasion , se  montrant  a la  suite 
d une  pi  evocation  et  disparaissant  avec  la  cause  elle-meme.  Mais 
un  reflexe  ainsi  developpe  peut  creer  une  mauvaise  habitude , et 
le  Tic  est  constitue. 


L bonime  qui  a une  angine  granuleuse  et  qui  pousse  le  « bem  » 

< ai actei istique,  peut  continuer  de  le  laire,  une  fois  l angine  guerie, 
si  c est  un  cerebral  et  qu  il  prenne  cette  occasion  comme  point  de 
dipai  l d une  habitude.  Le  lie  peut  naitre  sous  ce  pretexte  dememe 
que  sous  beaucoup  d autres,  qui  nous  echappent  le  plus  sou  vent. 

tm  somine,  le  Spasme  a pour  substratum  anatomique  un  arc 
reflexe;  le  lie  a pour  substratum  anatomique  une  anastomose 

< ortico-spinale.  Essayez  d’etablir  cette  localisation  dans  la  pratique, 
et  votre  diagnostic  sera  pose. 


Et,  cela  dit,  Messieurs,  il 


mereste  a etiqueter  les  deux  cas  que 


r>2» 
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,j(‘  nous  ai  presents  au  debut  do  cello  le^on.  Les  details  dans  les- 
quels  je  sms  entre  me  dispensent  de  m’appesantir  sue  le  diagnostic 
‘1 1,0  veils  avez  prevu,  chemin  faisant. 

Notre  premiere  malade  esl  evidemmenl  atteinte  d’un  Spasme 
< lonique,  comme  en  temoigne  la  contraction  uniforme  et  simul- 


tanee  de  toute  une  moitie  do  la  face  et  du  con. 

La  seoondo  au  contraire,  la  jeune  lille,  est  une  vulgaireTiqueuse, 
chez  qui  les  pelits  mouvements  cloniques  du  visage,  comrnandes 
|iai  des  branches  du  lacial,  se  compliquent  de  secousses  linguales 
dues  a 1 hypoglosse  et  de  quelques  menus  actes  respiratoires  aux- 
quels  le  phrenique  n’est  pas  etranger. 

Dans  le  premier  cas,  tout  se  borne  a un  acte  reflexe.  Dans  le 
second  les  combinaisons  musculaires  impliquent  l’intervention  de 
centres  fonclionnels  : e’est  un  mode  de  reaction  de  l’anastomose 
cortico-spinale.  D ailleurs,  la  jeune  lille  a une  lourde  heredite 
nevropathique,  tandis  que  cette  tare  n’existe  pas  chez  la  premiere 
malade. 


Je  veux,  en  terminant,  faire  encore  une  reserve.  Parmi  les 
spasmodiques  a simple  torticolis,  a renversement  de  la  tete  en 
arriere,  a convulsions  qui  ne  sont  ni  toniques,  ni  cloniques,  mefiez- 
vous,  Messieurs,  quand  ils  font  preuved’un  etat  mental  defectueux, 
de  quelque  chose  de  bien  plus  redoutable  que  le  phenomene  en 
soi.  Ces  accidents  appartiennent  en  effet  parfois  a la  periode  pro- 
dromique  de  la  Parahjsie  gener ale  progressive.  C’est  un  sujet  trop 
vaste  pour  que  je  puisse  l’aborder  aujourd’hui,  mais  j’ai  tenu  a 
vous  signaler  ce  nouveau  motif  de  1’utilite  qu’il  v a a faire  toujours 
une  enquete  approfondie  sur  I’etat  cerebral  des  liqueurs. 


VINGT-CINQUIEME  LEgON 
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A PROPOS 

DUN  CAS  D’APHASIE  MOT  RICE  CORTICALE  SANS  AGRAPHIE 


I.  Aphasies  corhcales  et  aphasies  sous-corticales.  — Ap/iasie  d' intonation  et  Aphasia 
a articulation.  Exemple  clinique  : Apliasie  d’articulation  avec  hemiplegic  survenue 
a la  suite  de  crises  jacksoniennes.  — Transformation  de  l’Aphasie  absolue  en  Aphasie 
cl  articulation  sans  Aphasie  d ’intonation. 

II.  Conservation  de  la  faculte  d’ecrire  couramment  malgre  TApliasie  d’articulation  — 

, Aphasie  motrice  pure  sans  agraphie  peut-elle  etre  le  fait  dune  destruction  corticate 
au  champ  de  Broca. 

HI.  Conservation  des  intonations  phonetiques  dans  l’Aphasie  d’ articulation.  - Les 
hbies  conductrices  des  ordres  d’articulation  ne  sont  pas  les  memes  que  cedes  des 
01  ares  de  1 intonation. 


n . Le  langage  ne  consiste  pas  seulement  en  sons  ar Hades.  - Le  langage  est  chante.  - 
Chanson  articulec.  — Accent.  — Les  intonations  et  l’Amusie.  — L’Aphasie  d’intonation 
n est  guere  constatee  isolement  dans  les  affections  corticales. 

\es  I'0  n ^ ft^lU  d'™tonation  i 'H p I i q ue- t-c  1 1 e que  les  images  motrices 

J p ' “''SC1'VCCS  1factes  dans  /’Jorce  frontale?  - L’Aphasie  d’articulation 

de^SST9"1  S°US'COrt,Cale?  ~ SOUS-COrtica,e  611  8’dneral.  - 

VI.  L’Aphasie  sans  Agraphie  est  exceptionnelle,  mais  ellepeut  exister.  - II  existe  done  un 

“ Cr'a,i0n  graphique  mlrpal- 

r • Exemple  clinique  d Aphasie  motrice  pure  sans  Agraphie. 

vn.  Paraphasie  avec  conservation  de  la  faculte  d’intonation.  - Paraphasie  avec  A era- 
LsousiorSe  - iwl  les  «*»•  P™t  espliqtter  I’ApV 

V1LKt"S-^‘  ?°rl:cal  de,  IW“isPMre  «^che  pa,,  h creation  d un  nouveau 
iii  • . nsplieie  droit.  — Cette  hypothese  n’est  pas  touiours  admissihlp 

L Apliasie  motrice  sans  Agraphie  pent  etre  exelusivement  conicale  ' adi°?1SSlble-  “ 


Messilubs, 

L-ctude  de  V Aphasie  a traverse  depuis  quelques  amides  des  peri- 
peties  imprevues.  r 

On  a lenoncc  a \oii  clans  1 Aphasia  un  trouble  do  langage  exclu- 
sive men  cortica  , comme  au  temps  ou  Trousseau  schematisait  le 
mecamsme  de  ce  symptome.  La  doctrine  est  tant  soil  peu  modi- 

1 UC/m  du  13  avril  1894  ^sumee  dans  la  Serna ine  medicale. 
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Iieo;  nous  somines  encore  loin  de  cello  qui  pout  nous  satisfaire, 
mais  la  question  so  presen  I e sous  mi  aspect  plus  large  et,  de  ce 
I ait,  Ie  probleme  elinique  so  trouvc  micux  pose. 

ba  principale  raison  de  cette  heurcusc  renovation  est  quo  cer- 
taines  varietes  d’Aphasie,  a nous  bien  connues  desormais,  soul 


Coupe  frontale  d'un  hemisphere  gauche.  Le  plan  de  section  appartient  an  segment  posterieur 
de  l’lidmisphere  divise.  (Deux  lacunes  blanches,  an  niveau  de  la  5”  circonvolution  frontale, 
indiquent  la  localisation  d’une  Aphasie  corticale  et  d’une  Aphasie  sous-corlicale.) 

causees  de  toute  evidence  par  des  lesions  beinispheriquos  auxquelles 
l’ecorce  grisc  ne  participe  nullcment  : cn  d’autres  tenues,  il  existe 
des  Aphasies  sovs-corlicales  (Fig.  214).  Ce  n’est  pas  a dire  quo  le 
diagnostic  des  aphasies  corticalcs  et  des  Aphasies  sous-corticales  soil 
toujours  facile,  ,1’ai  preciseiuent  l’intention  de  vous  souraettre  un 
cas  bien  simple  en  apparence,  mais  cn  realile  complexc,  cn  presence 
duquel  il  est  permis  d’hesiter  un  instant.  Une  malade  quo  je  vais 
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vous  presenter  nous  fourni i a l’occasion  d’examincr  ensemble  Ics 
eondilions  qui  autorisent,  apres  mur  examen,  l’affirmation  dans  un 
sens  on  dans  l’autre.  Par  I’analyse  d’un  fait  concrel,  vous  pourrez 
acquerir,  je  1’esperc,  les  plus  importantes  des  notions  relatives  a 
l’Aphasie  corticale  et  a l’Aphasie  sous-corticale. 

Je  compte  profiler  egalement  de  la  circonslance  pour  vous  entre- 
tenir,  des  a present,  dune  particularity  de  l’Aphasie  sur  laquelle 
les  auteurs  n’ont  pas,  a mon  avis,  sulfisamment  insiste.  Si  noire 
malade  a completcment  perdu  la  faculte  d’articuler  les  mots,elle  a 
du  moins  conserve  ton  les  les  intonations  phonetiques,  et  elle  sail 
donnei  a ces  intonations  une  expression,  j’oscrai  meme  dire  un 
sens,  don't  i’intention  psychique  n’est  nullcmenl  doutcuse.  11  s’agit, 

par  consequent,  d’une  Aphasie  de  V articulation  sans  Aphasie  de 
l' intonation . 

I.  — Cette  l'emme,  agee  de  quaranle-cinq  ans,  hemiplegique  du 
cbte  droit,  encore  Ires  vive  et  Ires  intelligente,  etait  jusqu’a  cesder- 
meres  annees  marchande  a la  halle.  Elle  s’entendait  fort  bien  aux 
allaires  et  tenait  elle-meme  sa  comptabilite  quotidienne.  Ceci,  soil 
dit  en  passant,  implique  quelle  avail  Ehabitude  de  Yecrilure  cou- 
rcinte.  Je  n’ai  pas  besoin  d’ajouter  que,  par  profession,  elle  avail 
aussi  1 habitude  de  la  parole  on,  comme  on  dit  vulgairement,  la 
langue  bien  pendue.  Nous  n’avons  aucun  renseignement  utile  a 
retenir  sur  ses  antecedents  morbides,  non  quelle  soil  incapable  de 
nous  en  fournir  : vous  verrez  tout  a l’heure  que,  si  elle  ne  parle 
pas,  d ne  lui  manque  pas  de  movens  de  se  faire  comprendre.  Je 
vous  dirai  seulement  que,  bien  portante  jusqu’en  J 890,  elle  fut 
pnsc  a cctte  date  d’une  violente  cepbalalgie,  et  vous  n’oublierez 
pas,  dans  mtcret  du  diagnostic  a venir,  qu’une  Hemiplegic  precedee 

de  cephalee  n’est  pas  ordinairement  d'oriqine  ischemique  ou 
liernorrhagique. 

•I  .ij'puic  sin  ce  precedent  avcc  d’autant  plus  d'insistance  quo  Ie 
mal  ,1c  tele  dont  souffrait  noire  malade  n’etait  pas  un  phenomene 
Ml  gaire  : iletart  violent  et  tenace,  an  point  qu’on  crut  devoir  faire 
des  applications  de  sangsucs.  Pen  do  temps  apres,  at,  niois  de  join 
<le  la  meme  annec  (,1  y a done  aujourd’hui  qualm  ans  do  cela), 

sum, ,1  une  ense  de  convulsions  subint, -antes,  avee  une  perte  de 
connaissance  qui  dura  cinq  jours. 

I-orsque  la  malade  rep, -it  ses  sens,  elle  etait  paralysee  de  lout 
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lo  coto  droit.  II  n’cst  pas  difficile dc  determiner  rdtrospectivement 
la  nature  de  ccs  accidents.  La  cdphalec  — bicn  que  nous  n’eri 
connaissions  pas  exactement  la  localisation  — elait  symptomati- 
que  d’une  fluxion  mdningitique  (active  on  passive),  liee  a [’exis- 
tence d tine  lesion  corticale:  et  la  crise  epilcptoide  — sans  doute 
jaeksonienne  — marquait  le  debut  du  processus  secondaire  qui, 
actuellement,  est  l’Hemiplegie  acquise  el  definitive.  Vous  recon- 
naissez  la  lepilepsie  prseapopleclique.  Enlin,  l’apoplexie,  confon- 
due  avec  les  convulsions,  n’etail  que  l’ictus  initial  de  la  lesion 
corticale. 


Pendant  loulc  vine  annee,  e’est-a-direjusqu’en  avril  189 1 , l’Aphasie 
qui  compliquait  Lllemiplegic  droite  fut  absolue  et  totale  : absolue 
en  cc  sens  que  la  malade  ne  pouvait  proferer  nne  seule  parole , 
lotale  en  ce  sens  que  les  images  sensorielles  etaient  aussi  grave- 
ment  interessees  que  les  images  motrices.  Ricn  de  ce  qui  elait  vu 
on  entendu  n’etait  compris.  Get  etat  d’obnubilation  psyebique  per- 
sista  done  pres  de  dix  mois  et  il  ne  se  dissipa  que  tres  insensible- 
ment.  La  comprehension  s’ameliora  pen  a peu  et  l’intelligence 
recupera  son  integrality  presque  entiere,  le  langage  phonetique 
demeurant  aboli. 

Jusqu’au  mois  d’aout  1895,  la  malade  eprouva  encore  a maintes 
reprises  des  crises  de  convulsions  generalises,  tres  violentes, 
evidemment  jacksoniennes  comme  la  premiere,  une  quinzaine 
environ,  espacees  a intervalles  variables.  Nous  n’avons  assiste  a 
aucune;  je  ne  voudrais  done  pas  etre  trop  affirmatif  sur  le  siege 
exact  de  la  localisation  hemispherique  a laquelle  on  pent  les  rap- 
porter.  Mais  la  cephalee  n’a  plus  jamais  reparu,  et  depuis  huit 
mois  vous  pourriez  voir  cette  femme  aller  et  venir  dans  le  service, 
s’occupant  avec  activite,  complaisance  et  intelligence,  autant  que  ses 
forces  le  lui  permettent.  Rien  ne  nous  autorise  a lui  promettre  que 
les  crises  ont  a tout  jamais  cesse.  11  en  est  de  Lepilepsie  jack- 
sonienne  comme  de  l epilepsie  essentielle.  Symptomatique  ou  non, 
Lepilepsie  est  toujours,  conformement  a son  etymologie,  vine  « sur- 
prise j>.  11  est  aussi  impossible  de  la  prevoir  que  de  la  guerir. 

L' Ilemiplegie,  Messieurs,  notez  bien  encore  cc  fait,  est  presente- 
ment  lotale  et  incomplete , e’est-a-dire  que  les  deux  membres  et  la 
moitic  de  la  face  du  merne  cote  sont  paralyses,  sans  avoir  perdu 
pour  cela  toute  faculte  dc  se  mouvoir.  Comme  dans  la  plupart  des 
cas  du  meme  genre,  les  reflexes  tendineux  sont  exageres,  le  visage 
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est  asymetrique,  la  languccst  deviee  vers  la  droite,  l’avant-bras  est 
1‘eplie  et  applique  au-devant  du  corps. 

Toul  cela  signilie  que  le  faisceau  pyramidal  est  degcnere  et  que 
le  mal  est  irremediable. 

Ici,  je  ne  pense  pas  devoir  m’altarder  a des  details  secondaires 
et  que  je  considere  comme  inutiles.  Yous  verrez  que  notre  enquete, 
d ailleurs  rapide,  concernant  l’llemiplegie  et  son  evolution  nous 
sera  dun  grand  secours  Iorsqu’il  s’agira  de  preciser  exactement 
le  lieu  anatomique  de  la  lesion  cerebrale. 


II.  — Passons  maintenant  a 1’etude  tie  I’Aphasie  elle-meme. 
Lorsque  nous  questionnons  notre  malade,  elle  nous  repond  par 
es  signes  de  tete  qui  equivalent  a out  et  non,  et  qui  nous  prouvent 
qu  elle  comprend  avec  uneparfaite  luddite  toutes  les  paroles  qu’on 
lui  adresse  ; elle  rC  a done  pas  de  surdite  verbale. 

, EII;e  ht  et  comPrend  egalement  bien  nos  questions  ecrites  • elle 
n a done  pas  de  cecile  litter  ale. 

Elle  copie  Ires  exactement  les  mots  imprimes  ou  manuscrits; 
elle  ecrit  sans  faute  sous  la  dictee;  Me  n’est  done  pas  agraphiaue 
Comme  son  bras  droit  est  atteint  de  paralysie  spasmodic^ 
elle  eprouve  une  assez  grande  difficulty  a manier  son  crayon 
ous  voyez  quelle  le  prend  de  la  main  gauche,  qu’elle  le  place 
arec  beaucoup  de  som  entre  le  pouce  et  les  deux  premiers  doigts 
? la  main  droite,  et  meme  qu’elle  se  sert  de  la  main  gauche  pour 
' maintemr  dans  la  main  droite,  pendant  tout  le  temps  qu’elle 
cent  Mais  ,1  est  certain  queer  n’est  pas  la  main  gauche\ui  icrit 

mn  b'en  , a main  flroltel  la  ma>n  gauche  ne  fait  qu’assurer  les 
movements  de  la  main  droite;  et  enfin,  quoique  la  main  oauche 
soil  devenue  plus  habile  pour  toutes  choses  depuis  1’attaque  d’ 

■up legie,  elle  n a pas  su  remplacer  la  main  droite  pour  la  fonctim 
graph, que.  Cec,  rev.ent  a dire  que  1 ’absence  absolue  d’AoZZie 

a.Une  Ttasle  motrice  absolue,  n’est  pas  la  consequence  dune 
suppleance  fonctionnelle  de  l’hemisphere  droit. 

es/permnptoire.  UU'riem'eraent  sur  ^ *>*  la  signification 

plelnmentUra6'  "XTr  °Sl  abo,ie-  ~ et  ella  Vest  com- 

leiemenl,  - cest  1 articulation  des  mots.  Cela  sufiit-il 

arann er  la  destruction  de  toutes  les  images  metric*  du  lang Z* 

Quoique  cctte  hypothese  semble  an  premier  abord  la  plus  vraji 


semblablc,  il  s’en  taut  quelle  resolve  le  probleme  de  localisation. 
Sommes-nous  cn  presence  d’une  Aphasie  motrice pure,  par  le  fait 
d une  destruction  corticate  du  « champ  de  Broca?  » — II  y a dix 
ans  a peine,  personne  n’eiit  liesite  it  reporulre  par  l’affirmative. 
Actuellement,  nous  sommes  plus  prudents,  nous  ne  concluons  pas 
du  premier  coup  et  sans  reserves.  Inexperience  nous  a instruits; 
elle  nous  oblige  ii  supposer  toujours  la  possibility  d’une  lesion 
situee  non  pas  ii  la  surface,  dans  l’etenduc  du  champ  de  Broca, 
mais  plus  profondement,  au-dessous  du  rcvelcment  gris,  en  plein 
« manteau  blanc  »,  e’est-a-dire  sur  le  trajet  des  fibres  de  projection 
qui  relient  les  centres  corticaux  du  commandement  aux  centres 
spino-bulbaires  de  F execution  phoneLique. 


III.  — Avant  d’entamer  la  discussion  sur  ce  point,  je  dois,  Mes- 
sieurs, vous  faire  remarquer  une  particularity  de  l’Aphasieque  nous 
etudions  ensemble  et  dont  l’importance  est,  scion  moi,  capitate. 

Lorsque  je  dis  a la  malade  : « Prenez  ce  crayon  et  ecrivez  ce 
que  vous  voudrez  »,  elle  prend  le  crayon,  le  place  sur  le  papier  et 
me  regarde  avec  etonnement,  en  ayant  Fair  de  me  dire  : « Que 
voulez-vous  que  j’ecrive?  Je  n’ai  rien  it  ecrire  ».  — Mais  notez 
bien  que  ce  n’est  pas  settlement  par  sa  physionomie  qu’elle 
exprime  celte  idee  : elle  F exprime  recllement  par  des  sons,  je  nc 
sais  quels  sons:  vous  les  entendez  aussi  bien  que  moi  : e’est  tin 
gloussement,  un  gazouillement,  parfois  meme  quclque  chose  de 
plus  aigu  encore,  comme  des  cris  de  cobayc,  avec  cette  difference 
que  les  intonations  varient  suivant  des  nuances  infiniment  deli- 
cates,  modulees  comme  une  sorte  de  chant,  oil  les  piano , les  forte. 
les  accelerations  et  les  ralentissements  du  rythme  s’appliquent,  sans 
qu’il  soit  permis  d’en  douter,  ii  Fidee  qui  voudrait  sortir. 

L’idec  prete  a s’exterioriser  est-elle  done  representee  par  des 
images  motrices  encore  intacles?  Et,  dans  ce  cas,  notre  malade  nc 
serait-clle  pas  exactement  dans  la  situation  d’une  personne  bail- 
lonnee  qui  cherche  it  se  faire  comprendrc?  En  d’autres  termes,  les 
ordres  corticaux  partent-ils  des  centres  moteurs  de  F articulation 
verbale  sans  pouvoir  arriver  aux  centres  d’execution  bulbaire? 

Faites,  vous-memes,  F experience  de  l’aphasie  dont  vous  avez  sous 
les  yeux  un  vivant  cxemple.  Essayez  de  vous  faire  comprcndie,  la 
bouche  fermec,  la  langue  immobile.  II  vous  restcra  encore  assez  de 
sons  gutturaux,  larynges  et  nasaux,  que  vous  pourrez  utilisercncoic 
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pour  laisser  deviner,  dans  une  certaine  mesure,  ce  que  vous 
voudricz  dire.  II  convicnt  de  remarquer  (pie  la  mimique  Ires 
expressive  du  geste  ct  de  laphysionomie,  chcz  noire  malade,  nous 
permet  de  saisir  plus  facilement  le  sens  de  ce  singulier  langage. 

J admets  pour  un  instant  que  Ies  images  motrices  d’articulation 
soi cut  intactcs,  c’est-a-dire  que  la  malade  nail  rien  oublie  de  ce 
qud  fa  lit  faire  pour  parler.  Si  elle  n’articule  pas,  c’est,  je  le 
repeterai  encore  une  fois,  que  la  communication  est  interrompuc 
au-dessous  de  l’ecorce,  probablement  dans  le  centre  ovale.  Mais 
alors,  il  fautbien  admettre  aussi  que  les  fibres  conductrices  ties 
ordres  d articulation  ne  sont  pas  les  memes  que  cclles  des  or d res 
de  I intonation.  Ici,  permettez-moi  de  vous  soumettre  quelques 
considerations  d une  psychologie  tout  elementaire,  qui  ne  nous 
ecarteront  nullement  de  notre  sujet. 

IV.  — Le  langage  ne  consiste  pas  seulement  en  sons  arlicules 
La  angue  les  levres,  le  voile  du  palais  sent  les  principal  organes 
(le  articulation.  Ms  out,  chez  notre  malade,  conserve  leur  function 
meeanique.  Ms  ne  demandent  en  quelque  sorte  qu’a  se  mcttre  an 
service  de  la  pensee;  ils  n'y  reussissent  pas.  En  revanche,  le 
arynx  clierche  il  remplir  plus  que  son  r ile  et  il  y reussit.  Toutes 
res  intonations , intonations  rythmees,  non  articulees  mais  vraiment 
res  parlan  les,  correspondent  a un  langage  qui  nous  est  familier. 

6 tlmbre  de  la  V0IX’  lom  (lc  110us  choquer,  se  laisse  ecouter 
coimne  une  sorte  de  monologue  cliante  dans  une  langue  inconnue 
Le  son  vocal  est  indetermme  : ce  n’est  ni  un  a ni  un  o,  c’est  plutot 
une  d, pi, tongue,  la  dipt, tongue  que  vous  pouvez  tons  dmettre  en 
Itlant  un  son  nasal,  lorsque  les  levres  sont  fcrmees 

Le  langage  quel  qu’il  soil,  n’est  done  pas  seulement  parle,  il  est 

smvant  qu  elle  exprime  la  surprise,  la  colere,  la  joie,  l’indigua- 
Mon,  le  dontc  etc.;  et,  si  jamais  il  a pu  exister  un  langage  universel 
(|UC  tons  les  homines  aient  comp, -is,  c’est  assurement  celui  qui 

varienl  l'1S  modalitis  * /’intonation.  Les  vocables 

'a ,,e  I,  la  musique  phonetique  reste  la  memo. 

.elle  musique  speciale  exprime,  tout  coniine  1’autre,  les  memes 
sentiments  dans  toutes  les  langues;  du  moins,  peut-el le  se  super 
poser  a tons  les  mots  qui  les  traduisenl.  Metournons  cede  pro- 
position el  nous  dirons  avec  tout  autant,  sinon  plus  de  justesse  : 
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le  langage  esl  une  chanson  arlicuUe.  On  a eu  tori  de  pretendre 
quo,  rintonation  est  un  complement  de  l’articulation ; c’est  l’arli- 
culation  qui  esl  le  complement  de  rintonation.  L’articulation  a 
commence  lorsque  lcs  onomatopees  el  les  intonations  tranches, 
simples  et  spontanees  du  langage  primitif,  sont  devenues  insuffl- 
santes  pour  I’expression  dcs  idces  complexes  ou  abstraites.  C’est 
cetle  loi  devolution  fonctionncllcqui  a inspire  la  boutade  fameuse  : 
« La  parole  a etc  donnee  a 1’homme  pour  dissimuler  sa  pensee.  » 

Mais  rintonation,  si  el  le  ne  fait  pas  le  fonds  d’un  idiome,  fait 
assurement  le  fonds  du  langage  humain.  Pcut-on  memesc  tlgurer 
un  idiome  parle  sans  intonation?...  Peut-on  imaginer  un  orateur 
capable  d’eloquence  sans  ces  variations  de  tonalite,  que  jc  viens 
d’appeler  la  musique  clu  langage  el  qui,  dans  le  style  classique, 
s’appellent  1'  accent. 

« L’accerit,  dit  Rousseau,  est  l’ame  du  discours,  il  Ini  domic  le  sen- 
timent et  la  verite....  C’est  de  l’usagc  de  dire  tout  sur  le  meme  ton 
qu’est  venu  de  persifler  les  gens  sans  qu’ils  le  sentent.  » Je  ne  resiste 
pas  a la  tentation  devous  ci ter  tout  le  passage;  il  ne  nous  ecarte  pas 
de  l’aphasie  : « Toutes  nos  langues  sont  des  ouvrages  de  Vart.  On  a 
longtemps  cherche  s’il  y avail  une  langue  naturelle  et  commune  a 
tous  lcs  homines;  sans  douteily  en  a une,  et  c’est  celle  que  les  en- 
fants  parlent  avant  de  savoir  parler.  Cette  langue  nest  pas  articulee, 
mais  elle  est  accentuee,  sonore,  intelligible.  L’usagc  des  notres  nous 
l’a  fait  negliger  au  point  de  l’oublier  tout  a fait.  Etudions  les  en- 
tants,  et  bientot  nous  la  rapprendrons  aupres  d’eux.  Les  nourrices 
sont  nos  maitres  dans  cette  langue;  elles  entendent  tout  ce  que 
disen  t leurs  nourrissons,  elles  leur  repondent;  elles  ont  avec  eux 
des  dialogues  tres  bien  suivis  ; et,  quoiqu  elles  prononcent  des  mots, 
ces  mots  sont  parfaitement  inutiles , ce  n est  point  le  sens  du  mot 
qu’ils  entendent,  mais  V accent  dont  il  est  accompagnd1 . » 

Les  intonations,  les  modulations,  le  rythme  de  lavoix,  tels  sont. 
Messieurs,  les  elements  du  langage  qu’il  importait  de  disjoindre 
de  l’articulation  proprement  elite. 


Ce  n’est  pas  d’ailleurs  la  premiere  fois  que  cette  dissociation 
s’ impose  en  clinique.  Quand  je  vous  parle  de  la  musique  du  lan- 
gage, je  touche  a une  question  toute  neuve  et  bien  interessante. 


1.  J.-J.  Rousseau.  Emile  ou  de  l' Education,  livre  I,  p.  85,  edit.  Dalibon.  Tai'is,  18'26 
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.lai  nomme  Yamusie.  Hard,  dont  on  a dit,  a juste  litre,  qu’il  avail 
rendu  la /parole  aux  sourds-muets,  faisait  la  part  large  a Yinlo- 
mitwn  dans  le  mecanisme  du  langage.  11  avait  remarque  que  cer- 
tains muets  retenaient  avecune  merveilleuse  facili to  des  airs  qu’ils 
pouvaient  fredonner  avec  beaucoup  de  justesse,  en  emcttant  ce  son 
nasal  indetermine  dont  il  etait  question  tout  a l’lieure.  II  connais- 
sait  11110  Jeime  fiHe  qui  cc  ne  rendait  que  des  sons  inintelligibles 
quand  elle  voulait  parler  et  qui  chantait  dune  maniere  tres  juste 
et  tres  distincte  une  chanson  languedocienne  ».  Dans  une  serie 
de  rapports  acaderniques,  il  exposa  les  procedes  dont  il  se  servit 
Pour  conduire  a 1 usage  de  la  parole  ce  jeune  enfant  ( Victor  ou  le 
Sauvage  de  VAveyron)  qui  fut  a Paris  l’objet  de  la  curiosite  gene- 
rale  au  commencement  du  siecle1. 

Les  ellorts  de  l’educateur  furent  vains.  mais  ils  lui  suggererent 
des  precedes  tres  ingenieux  et  qu’on  utilise  encore.  Il  s’appliqua 
surtout  a developper  le  don  merveilleux  d 'imitation  qui  est  la  base 
de  tout  progres  cliez  l’enfant,  surtout  chez  celui  dont  la  memoire 
nest  pas  rebelle.  il  en  parle,  a propos  du  langage,  de  la  fapon 
sunante  : « Cette  laculte  imitative,  dont  l’influence  se  repand  sur 
toute  la  vie,  vane  dans  son  application,  selon  la  diversite  des  4aes 
el  n est  employee  a l’apprentissage  de  la  parole  que  dans  la  plus 
cndreenfance;  plus  tard,  elle  preside  a d’autres  fonctions  et  aban- 
dons, pour  ainsi  (lire,  l'instrument  vocal ; de  telle  sortequ’un  jeune 
lomme,  un  adolescent  meme,  quiltant  son  pays  natal,  en  perd  tres 

2T-  1CS  maniferes’  le  Engage,  mais  jamais  ce^ 

intonations  de  voix  qm  constituent  ce  qu’on  appelle  1 ’accent.  » 

Les  intonations  de  voix,  I’accent,  la  musique  du  lam, a.,,,  Beu. 
vcn  done,  au  mime  litre  que  1’articulation,  subir  de  g,Xf  modi- 
fications par  suite  d’un  deficit  de  la  substance  corticale.  Et  de 
'iiune  qu  il  existe  des  Aphasies  d’ articulation,  de  m&ne  il  existe 

1 nte  dPl’T,  Tn'  CCS  demi6reS  1*“^  Partie  inte- 

m’emnresse  te  r T*  f°'U  enC0,'e  assez  nlal  «>nnues.  Jo 
, . c lle  (iuc  S1  lAphasie  d’articulation  pent  ctre 

observee  toute  seule,  sans  l’Aphasie  d ’intonation.  - el  tel  est  le  cas 
de  noire  malade  - 1’Aphasie  d ’intonation,  au  cont/ai,"  n’e" 

rLZXin,  «* * * 

par  Relasiauve,  preface  de  Boorkeviub.  ’(PublicaTions^du  ProgrtTSical,  “4™pp0i'te 
bihssaud,  lecons.  ’ 
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guere  constatee  isolemcnl.  du  moins  dans  les  affections  corticales. 

Si  jc  me  suis  laisse  cntrainer  un  pen  loin  dans  cette  digression, 
e'esl  pour  vous  montrer  ue,  bien  avant  l’analyse  des  Tails  quo 
reclame  aujourd’hui  fetude  clinique  de  1 ’A phasic,  les  a savants  » 
du  siecle  dernier  el  du  commencement  du  siecle  qui  va  finir, 
philosophes  on  medecins,  s’etaienl  depuis  longtemps  preoccupes 
de  la  complexity  des  phenomenes  moteurs  dont  riotre  langage  se 
compose.  11  nous  apparlient  de  meltre  a profit  tan t de  meditations 
purement  speculalives.  Jc  crois  que  nous  n’aurons  pas  perdu  notre 
temps  si  nous  avons  pu  les  faire  servir  a l’6tude  d’un  syndrome. 


Y.  — Je  reviens  a notre  malade.  — Remarquez,  Messieurs,  comme 
ce  qu’elle  chante  a son  eloquence.  II  y a,  malgre  quelques  obscu- 
rites  dont  nous  ne  pouvons  penetrer  le  sens,  une  adaptation  si 
parfaite  de  ses  modulations  a la  pensee  qu’elle  veut  emettre,  que 
vous  comprenez  aussi  bien  que  moi,  meme  de-loin,  la  plupart 
des  idees  qui  s’arretent  sur  ses  levres.  Elle  en  dit  long  dans  sa 
« romance  sans  paroles  »,  et  nous  pouvons  nous  demander  si  les 
images  motrices  des  mots  qu’ellc  voudrait  articuler  ne  sont  pas, 
en  realite,  conservees  intactes  dans  son  ecorce  frontale.  Au  pre- 
mier abord,  e’est  l’hypothese  qui  parait  la  plus  seduisante  : les 
phrases  sont  toutes  construites  dans  la  substance  grise  ; dies  void 
s’exterioriser.  Mais  les  ordres  partis  de  l’hemisphere  sont  inter- 
cepts et  les  muscles  phonateurs  restent  muets.  Examinons  done 
ensemble  si  ce  cas  appartient  a une  categoric  quelconque  des  Apha- 


sies  sous -cor  tic  ales. 

En  general,  on  suppose  que  l’Aphasie  est  sous-corticale  lorsquc 
les  mots,  soit  simplement  bredouilles,  soit  tout  a fait  meconnais- 
sablcs,  revetent  dans  leur  ensemble  la  physionomie  generale  et, 
si  je  puis  ainsi  dire,  failure  de  la  pensee  qu’ils  expriment.  La 
phrase,  incomprehensible  si  Eon  ne  s’en  tient  qua  farticulation 
meme,  garde  certains  vestiges  de  sa  contexture;  on  la  reconnait, 
on  la  soupponne  a l’agencement  particulier  des  emissions  sylla- 
biques,  au  rythme  des  sons,  a leur  nombre,  a leur  enchaineinetit. 
D’ailleurs,  une  experience,  plus  ingenieuse  que  demonstrative, 
semble,  dans  certains  cas,  indiquer  que  fimage  motrice  du  mol 
et  de  la  phrase  est  demeuree  intacte.  Si  le  sujet,  suppose  attend 
d’Aphasie  sous-corticale,  a conserve  les  images  motrices  corlicales. 
il  doit  etre  en  etat  de  representor  par  un  geste  le  nombre  de 
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syllables  dont  se  compose  un  mot  on  une  phrase.  II  pent,  pnr 
oxempic,  serrer  la  main  de  son  interlocuteur  autant  de  1‘ois  qu’il 
y a dc  syllables  dans  le  mot  qu’il  voudrait  et  qu’il  ne  sait  plus 
prononcer.  An  contraire,  un  sujet  atteint  d’Aphasie  corticale,  des 
1 instant  qu’il  a perdu  les  images  motrices  des  mots  ou  des 
phrases,  est  incapable  deprouvcr,  par  le  meme  geste,  qu’il  a retenu 
le  nombre  des  syllabes  contenues  dans  telle  phrase  ou  dans  tel 
mot.  Lichtheim,  qui  a preconise  ce  petit  procede  d’enquete  comme 
devant  servir  a trancher  la  difficulty  des  diagnostics  litigieux, 
na  pas,  en  cette  circonstance,  suffisamment  penetre  dans  la 
psu  hologie  tres  inventive  des  aphasiques. 

En  fait,  ll  n’y  a nen  de  pathognomonique  dans  le  signe  dont 
il  s agit.  Demandez  aim  hemiplegique  atteint  d’Aphasie  corticate 
(cest-a-dire  a un  sujet  dont  les  images  motrices  sont  totalement 
enacees)  de  vous  representer  une  phrase  simple  telle  que  : « Bon- 
jour,  Monsieur  »,  en  vous  serrant  le  doigt  autant  de  fois  qu’il  y 
a de  syllabes  dans  ces  deux  mots;  il  pourra  le  faire  encore.  S’il 
ne  pade  plus,  du  moms  ii  comprend  ce  que  vous  lui  elites;  et, 
s H sait  lire,  a petite  phrase  : « Bonjour,  Monsieur  » reveille 
1 image  non  plus  motrice,  mais  visuelie  des  deux  mots  ecrits  et 

’ „TS  TTe  a m“n  autantde  fois  qu’il  voit,  par  la  pensec/de 
syllabes  dans  les  deux  mots. 

n„LrC^rVUeSti0n  me  parait  donc  Payment  schimalique. 

, ,l Sl1  devaU  nous  founur  ime  indication  dans  lecas 
present,  Je  vous  dirais  qu’il  nous  d4montrer.it  une  fois  de  plus 
a nature  corticale  de  la  lesion  a laquelle  nous  avons  affaire.  Notre 
malade,  invitee  a serrer  le  doigt  autant  de  fois  qu’il  y . de  syl- 

btmentn\h!'i  P , °U  dans  U"  mot  tlonn6’  se  ‘™mpe  invaria- 
. ,A  1 6 m0t  ‘ PaPa  >-  die  serre  le  domt  tantot 

c illation*  nTs  r"  f°iS-  °,r.’rUn  aphaSi^e  centre  d’arti- 

prononcer  le  mot  < ^ *?«*"**  ^ ^ 

cutifs  ripe  i(w„e  \ 1 1 c deux  mouvements  conse- 

cutits  des  lev  res,  par  consequent  forcer  deux  pressions  avec  la 

mam’  n'  plus’  ni  moms-  Notcz  bien  que  notre  malade  ecril  trfes 
eouramment,  sans  hesitation  et  meme  avec  une  certaine  volubiht/ 
repu.s  quelle  est  aphasique,  die  a fait  encore  des  progres  da  >i 

* T :"U0";atKll'eme,U’  Persqu’elle  ecrit  un  mofde  deux 
J lanes  et  meme  davantage,  elle  love  immediatement  autant  dc 
doigts,  sans  commettre  aucune  errenr.  Kite  comped  done  trJ 
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bien  ce  quo  c’est  qu’une  syllabe  ecritc  el  elle  nous  le  prouve  par 
mi  geste  qui  ne  se  trompe  jamais. 

J’insisterai  une  fois  de  plus  sur  le  caractere  automatique  de 
sou  dcriturc  en  vous  disant  que  cettc  maniere  de  traduire  sa 
pensee  n’est  pas  la  reproduction  graphique  d’une  image  motrice 
d’articulation.  Tout  demontre  que  cette  image  a disparu,  tandis 
que  lcs  phrases  dcriles  viennent  au  bout  de  la  plume  ou  dn 
crayon,  en  quclque  sortc  de  premier  jet  : dies  sont  dictecs  par 
uu  centre  moteur  graphique  que  la  lesion  de  V apt i&rriie  n’a  pas 
touche,  qui  est  aulonome,  qui  fonctionne  sans  le  secours  d’aucun 
autre. 


VI.  — II  est  bon  de  vous  dire  que  l’existence  de  YAphasie  sans 
Agraphie  est  chose  assez  rare.  Vous  n’en  verrez  pas  d’exemple  plus 
demonstrate  que  celui-ci.  La  concomitance  de  TAphasie  motrice  et 
de  l’Agraphie,  dans  les  cas  de  lesion  corticale,  constituant  une  regie 
presque  generale,  on  a pu  pretendre  que  l’Agraphie  etait  subor- 
donnee,  soit  a une  lesion  du  champ  de  Broca,  soit  a une  lesion 
de  la  memoire  visuelle  des  mots,  autrement  dit  du  pli  courhe. 
L’Agraphie  par  lesion  du  pli  courbe  resulterait  de  ce  fait  que  le 
malade  n’esl  plus  en  etat  de  copier  l’image  visuelle  des  mots 
ecrits.  Une  lesion  sous-corticale  situee  entre  le  centre  de  la  me- 
moire visuelle  et  le  centre  moteur  de  la  main  droite  aurait  un 
effet  identique.  II  est  certain  que  ce  genre  d’Agraphie  existe,  mais 
il  est  interdit  de  le  considerer  comme  exclusif  de  tout  autre. 

Charcot  n’a  pas  cesse  de  soulenir  energiquement  cette  these  : il 
est  des  gens  qui,  pour  ecrire,  ont  besoin  de  copier,  en  quelque 
sorte,  les  motsqu’ils  voient  par  la  pensee;  chez  ceux-la,  une  lesion 
du  pli  courbe  determines  TAphasie;  il  en  est  d’autres,  au  con- 
traire,  qui,  par  une  longue  habitude  et  un  exercice  quotidien,  se 
sont  constitue  un  centre  graphique  moteur  autonome;  ce  centre 
n’est  plus  regi  par  celui  de  la  memoire  visuelle,  il  opere  pour  son 
compte,  il  obeit  uniquement  et  immediatement  a l’incitation  de 
la  pensee.  L’education,  en  effet,  nous  apprend  a ecrire  automati- 
quement,  comme  nous  parlons  automatiquement.  Peut-on  se  figu- 
rer  qu’en  parlant  nous  repetons  comme  des  echos  tous  lcs  sons 
phonetiques  dont  notre  centre  auditif  a garde  la  memoire? 
Assurement  non.  D’ailleurs,  au  lieu  de  dogmatiser  sur  ce  sujet  ou 
la  controverse  est  par  trop  facile,  je  prefere  vous  montrer  par  des 
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cxeinples  I'independance  cibsolue  des  centres  moteurs  de  la  parole 
et  de  1’ecriture. 

Deux  fails  recents  vous  frapperont  par  leur  remarquable  nettete, 
Un  malade  de  Kostenitsch1,  attcinL  d’hemiplegie  droitc  complete 
avec  aphasie  motrice  pure,  ecrivait  de  la  main  gauche  « ires  bien 
et  couramment ; il  jetait  sa  pensee  spontanement  sur  le  papier  ». 
On  decouvrit  a l’autopsieun  ramollissement  du  lobe  frontal  affleu- 
rant  en  arrierc  les  circonvolutions  rolandiques;  le  pli  courbe  etait 
sain.  Dans  la  profondeur,  la  lesion  gagnait  jusqu’a  la  capsule 
interne;  la  substance  grise  du  lobe  frontal  etait  detruite,  princi- 
palement  dans  le  territoire  de  la  troisieme  cir convolution.  Koste- 
nitsch fait  remarquer  quc  son  malade  n’avait  jamais  presente  le 
moindre  signe  de  surdite  verbale.  S’il  ecrivait  sous  la  dictee,  c’est 
done  qu’un  centre  graphique  existait  chez  lui,  independamment 
et  en  dehors  de  l’aire  motrice  d’articulation.  Telle  est,  du  reste, 
la  conclusion  de  Tauteur : « L’Agraphie  n’appartient  pas  au  champ 
de  Broca.  » 

Voici  un  second  fait  que  j’emprunte  a Melon2.  Un  soldat,  affli-m 
des  l’enfance  d’hemiatrophie  faciale,  de  chromoheteropie  de  Bids 
(bleu  a droite,  gris  a gauche),  avec  dilatation  pupillaire  perma- 
nente  du  cote  droit,  fut  un  jour  frappe  inopinement  d’une  attaque 
d epilepsie.  II  s’ensuivit  une  perte  de  connaissance  qui  dura 
plusieurs  heures.  Lorsque  le  patient  revint  a lui,  il  etait  aphasique. 
j0n  APhasie  etait  motrice  pure.  Il  pouvciit  ecrire  et  ce  nest  que 
plus  tard,  peu  a peu  et  fort  lentement,  qu’il  recouvra  la  facuite 
d articuler  des  mots  et  des  phrases. 

, V<;us  ™ tlonc’  Messieurs,  que  la  lesion  du  champ  de  Broca 
n entrame  pas  forcement  l’agraphie  a la  suite  de  l’aphemie.  Dans 
1 observation  que  je  viens  de  resumer,  les  phenomenes  congestifs 
de  1 ictus  epileptique  avaient  abandonne  deja  le  centre  moteur 

grap  nque,  tandis  que  le  territoire  cortical  du  langage  arlicule 
n etait  pas  encore  libere. 

Je  puis  vous  mettre  encore  sous  les  yeux  une  seconde  malade 
, 02  laquelle  T0US  trouverez  une  nouvelle  confirmation  de  ce  que 

Celle  femme  est  complement  aphasique.  Ellc  ne  sail  memo 

"ti >“11  V°n  molorischer  Apliasfc.  (Deutsche  Zeiltch.  f 

2.  Melos.  (Arch.  med.  beiges,  juillet  1895.) 
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plus  dire  ni  out  ni  non.  El le  n’est  pas  hetniopique,  elle  comprend 
ce  qu’elle  lit.  Sa  main  droite  est  encore  asscz  agile  pour  manier 
11  u crayon,  el  vous  allez  cri  avoir  la  preuve.  Je  lui  dicte  les  lettres 
a,  m,  r,  e , i.  Elle  csl  dans  la  presque  absolue  impossibility;  de 
les  ecrire.  A peine  distingue-t-on  dans  son  griflonnage  une  vague 
intention  du  mouvcment  qu’il  laut  faire  pour  les  tracer  sur  le 
papier.  Mais,  si  jelui  disd’ecrire  son  nom,  la  voila  qui  s’en  acquitle 
a merveille. 

Sans  doute,  l’ecriture  est  trbs  defcclueuse  mais  vous  distingucz 
parfaitement  le  mot  Marie,  compose  precisemenl  des  lettres  a,  m, 
r,  e,  i,  queje  lui  dietais  a l’instant  memo.  Cela  signifie  que  le  seul 
mot  Marie  a,  dans  Eecorcc  cerebrale  de  cette  femme,  une  repre- 
sentation graphique  motrice  capable  d’exteriorisation  automatique. 
En  dehors  du  mot  Marie  qui  est  son  nom,  le  nom  qu’elle  a ecrit  le 
plus  souvent,  elle  n’a  pas  su  se  creer  encore  ce  centre  de  l’ecri- 
ture  spontanee  dont  nous  sommes,  vous  et  moi,  redevables  a l’ha- 
bitude,  la  seconde  nature  : In  naturam  vertitur  consuetudo. 


Ml.  — Je  completerai  la  collection  de  ces  cas  d’Aphasic  en  vous 
montrant  une  derniere  hemiplegique  dont  tout  le  langage  se  borne 
a la  singuliere  phrase  que  vous  allez  entendre  : « Et  csetera  pou- 
voir  ».  Elle  ne  (lit  pas  autre  chose  et  elle  le  dit  indeliniment. 
Si  nous  lui  demandons  do  nous  raconter  son  histoire,  elle  va  nous 
la  clebiter  tout  du  long  : « Et  csetera  pouvoir,  et  csetera  pouvoir, 
et  csetera  pouvoir — » 

Remarquez,  ici  encore,  les  intonations  tres  variees  et  tres  signi- 
ficatives  du  discours.  Nous  avons  affaire  a une  Aphasie  d’articu- 
lation  sans  Aphasie  d’intonation,  commc  dans  le  cas  de  notre 
premiere  malade,  avec  cette  seule  difference  que  la  faculte  de 
coordination  des  sons  n’est  pas  absolument  abolie.  C’est  un  cas  de 
paraphasie  plutot  que  d' aphasie  vraie.  L’ecorce  est,  comme  on  l'a 
dit,  intoxiquee  par  les  trois  mots  que  vous  entendcz  a saliete.  Je 
n’ai  pas  bcsoin  de  vous  dire  ce  que  la  conversation  de  cette  malade 
a d’enervant  pour  son  interlocuteur,  car  la  malheureuse  n’a  pas 
renonce  a se  servir  de  sa  langue.  Mais  ce  qu’il  y a encore  de  plus 
triste  pour  elle  et  pour  ses  compagnes,  c’est  que  son  Aphasie  motrice 
est  compliqnee  d une  Agraphie absolue.  Elle  peut  lire;  ellen  a done 
pas  de  lesion  du  pli  courbe  et  je  conclus  : Ici  le  ramollissement  — 
cortical  on  sous-cortical  — a detruit  non  seulemcnt  le  centre  do 
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Ci  oca,  c est-a-dire  le  pied  dc  la  troisieme  Ironlalo,  mais  encore  le 
(■('idie  d Exner-CharcoL,  c est-a-dire  1 e pied  de  la  deuxieme  frontale , 
foyer  des  images  graphiques  motriccs. 


II  est  temps  de  revenir  a notre  premiere  malade. 

Je  vous  ai  (lit,  Messieurs,  que  la  lesion  hemispherique  donl  elle 
est  surementatteinte  me  semblait  devoir  etre  localiscc  dans  l’ecorce 
grise,  etnon  dans  les  fibres  de  projection.  On  pent,  sansse  risquer, 
allirmer  egalement  que  le  pied  de  la  troisieme  frontale  est  seul  lese, 
et  que  le  pied  de  la  deuxieme  est  indemne.  — Vous  savez  ce 
qu’il  faut  entendre  par  Aphasie  sous-corticale;  cependant,  je  nc 
vous  ai  pas  encore  parle  d’une  variete  possible  de  ces  Aphasies, 
dans  laquelle  le  dificit  interesse  non  pas  les  fibres  de  projection 
de  la  troisieme  frontale,  mais  certaines  fibres  qui  reunissent  le 
champ  de  Broca  a des  regions  de  l’ecorce  ou  Ton  place  provisoi- 
rement  et  hypothetiqueinent  le  centre  de  l’ideation.  Les  Aphasies 
auxquelles  je  fais  allusion  appartiennent  pour  la  plupart  a l’his- 
toiie  des  tumeurs  du  lobe  frontal.  Une  figure  schematique  vous 
en  fera  bien  comprendre  le  mecanisme  (Fig.  215). 

Dans  la  region  frontale  de  l’hemisphere  gauche,  nous  suppose- 


* • 


porale.  — L.  centre '^ueTd f la  lecture  a“dltifJ’e'’bal  (imemidre  circonvolution  tem- 

mots  articulds  (pied  dc  la  troisieme  frontale)  — , P’, cei?tre  de  la  memoire  motrice  des 
la  deuxieme  frontale).  — I centre  de  ivi/,,-  ’ , ,G’.cenUe  de  la  memoire  graphique  (pied  dc 
— ft,  lesion  sous-corticale/  * lon  (ie£10n  frontale  sans  localisation  d&termin£e). 


cons  que  les  idees 
influences;  le  point  1 


sont  elaborees  et  actionnees  sous  diverges 
correspond  an  centre  de  l’ideation.  C’est  de  la 
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que  les  idees  vont  chercher  ks’exterioriser.  L’idec  qui  commands 
ii mi  phrase  bienlot  verbalement  exprim6e  emprunte  les  voies  ner- 
vimiscs  qui  reuuissent  le  centre  d’idcation  (I)  au  centre  de  la  parole 
parlee  (P).  Ce  dernier  centre  correspond,  sur  la  figure,  an  pied  de 
la  troisidne  frontale. 

IVaulre  part,  l’idec  qui  commando  line  phrase  graphiquement 
exprimee  emprunte  les  voies  nerveuses  qui  reunissent  le  centre 
d'ideation  (I)  au  centre  de  la  parole  ecrite  (G). 


Admettons  qu’il  existe  cliez  notre  maladc  un  foyer  sous-cortical 
de  ramollissement  circonscrit  (R)  divisant  les  fibres  IP,  et  il  s’en- 
suivra  que  les  idees,  toutes  pretes  a s’exterioriser  par  un  actc  mo- 
teur,  ne  pourront  plus  inciter  le  centre  de  la  parole  parlee  (P).  Mais. 
com  me  la  voie  est  lihre,  du  centre  d’ideation  (I)  au  centre  de  la 
parole  ecrite  (G),  la  pensee  s’exteriorisera  facilement  encore  par 
cette  voie,  et  seulement  par  elle.  En  d’autres  termes,  les  deux 
centres  moteurs,  verbal  et  graphique,  sont  intacts,  mais  un  seul, 


le  centre  graphique,  pent  etre  utilise.  De  la  l’empressement  avec 
lcquel  notre  aphasique  saisit  son  crayon  pour  repondre  a toutes 
nos  questions. 

-Je  me  hate  de  vous  enumerer  les  objections  tres  legitimes  qu’on 
peut  faire  a cette  hypothese  et  qui  la  rendent  invraisemblable. 

Si  la  localisation  supposee  etait  la  vraie,  nous  aurions  deja 
grand’peine  a concevoir  que  l’articulation  des  mots  flit  abolie  sans 
que  l’intonation  des  phrases  le  fut  egalement. 

Mais  void  d’autres  arguments  beaucoup  plus  probants : le  centre 
graphique  visuel  (L)  corrcspondant  au  pli  courbe  et  le  centre  audi- 
tif  verbal  (A)  correspondanta  la  premiere  temporale  sont  epargnes. 
Nous  le  savons,  du  reste,  et  nous  savons  aussi  que  la  lesion  n’inte- 
resse  pas  les  fibres  anastomotiques  de  ces  differents  centres  entre 
eux.  En  eflfet,  la  malade  peut  copier;  elle  reproduit,  grace  au  centre 
graphique  moteur  (G),  ce  qu’elle  a lu  par  son  centre  graphique 
visuel  (L).  Elle  peut  ecrire  sous  la  dictee;  e’est-a-dire  qu’elle 
reproduit,  grace  au  centre  graphique  moteur  (G),  les  mots  qu’elle  a 
entendus  par  son  centre  auditif  verbal  (A).  Or,  si  le  centre  moteur 
verbal  (P)  etait  intact,  rien  ne  l’empecherait  de  lire  a haute  voix 
les  phrases  on  les  mots  qu’elle  voit  par  son  pli  courbe  (Lj-  Quitte 
a ne  pas  comprendre  ce  qu’elle  lirait,  elle  pourrait  le  lire  encore, 
comrnccela  nous  arrive  souvent  a nous-memcslorsquc  nous  Iisons, 
par  exemple,  line  languc  etrangere  dont  le  sens  nous  echappe. 
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Oui  plus  est,  si  ee  in6me  centre  moteur  verbal  n’etait  pas  detruil, 
elle  pourrait  repeter,  comrae  un  perroquet,  les  mots  qu’ellc  enten- 
1 1 1 ci  1 L due.  Elle  aurail  c.etle  forme  d echolalie,  q u i est  Ic  premier 

langage  de  l’enfant  et  comme  une  servile  imitation  de  la  voix  ma- 
tcrnelle. 

Nous  connaissons  Fecholalie  dans  un  certain  nombre  de  mala- 
dies cerebrates,  dans  quelques  varietes  de  vesanie,  dans  la  peri- 
encephalite  diffuse,  etc.  Ic  trouble  fonctionnel,  materiel  ou  dyna- 
mique,  peut  bien  etre,  cn  pareil  cas,  rapporte  au  defaut  de  corre- 
lation du  centre  de  Fideation  aveccelui  de  la  parole  articulee.  Mais 
ici,  chez  notre  apbasique,  1 incapacity  de  lire  a haute  voix  ou  de 
repeter  les  mots  entendus  est  absolue.  Vous  voyez  bien  que  Fhy- 
po these  d une  lesion  sous-corticale  dans  la  sphere  frontale  ante- 
rieure  est  tout  a fait  inadmissible. 

~ Messieurs,  a 1 extreme  rigueur,  nous  pourrions  discuter 
la  possibility  d’une  derniere  localisation. 

Nous  vous  rappel ez  que  la  malade,  a la  suite  de  sa  premiere  crise 
epileptoide,  est  restee  pendant  deux  aus  incapable  de  parler  et  d’e- 
enre.  Elle  a done  perdu  momentanement  et  du  fait  de  Fictus  l’usaoe 
du  centre  moteur  graphique.  Or,  aujourd’lmi,  elle  ecrit  couram- 
inenl.  Le  retour  de  cette  fonction  n’a  rien  de  surprenant,  si  Fon 
admet  que  les  troubles  vasculaires  post-epileptiques  se  sont  pen  a 
pen  dissipes.  Nous  sommes  chaque  jour  temoins  de  semblablcs 
ameliorations,  et  il  n’y  a pas  lieu  de  les  attribuer  a la  dispari- 
tion  des  phenomenes  inhibitoires  primitifs. 

Mais  on  peut  egalement  se  demander  si  le  deficit  de  Fhemi- 
sp  lore  gauche  n’a  pas  etc  supplee  par  la  creation  cVun  nouveau 
centre  graphique  dans  V hemisphere  droit.  J’avoue  qu’il  m’est  dif- 
ficile d admettre  la  restauration  de  la  fonction  graphique  par  Fhe- 

drST  ' U “ 1“e  'a  ^ toit  Jec  sa  main 

„.™1  Pms’  .1  al.  grand  peine  a me  figure,-  qu’un  centre  de  sup- 
plcance  se  const, lue  pour  1’ecriture  seulement,  dans  l’hemispliere 
oppose,  landis  que  la  fonction  verbale  n’y  trouve  pas  les  elements 
dc  la  monte  suppleancc.  Bref,  comme  aucune  explication  ne  me 

;F  fvs?1', ' C n"r  , e ,a,S"pf,osUion  clui  vient  la  premiere  a l’es- 
prit,  c est  a cclle-la  que  je  m’arrete. 

El,  apres  l°"l,  n’aurais-je  pas  du  peut-etre  fairc  bon  marche  de 
Unt  d objections,  que  je  n’ai  soulevees  devant  vous  que  par  acquit 
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*1°  conscience?  A ne  tenir  compte  que  dcs  symptdmes  primordiaux 
ct  de  revolution  du  processus  cerebral,  n’est-il  pas  evident  que 
nous  avons  sous  lesyeux  un  casde  lesion  corticate?  — La  maladie  a 
debute  par  des  crises  de  cephalde  unilaterale. 

Lorsqu’une  cepbalee  se  li mite  a uric  nioitie  du  erdne,  il  cst  bien 
vraisemblablc  que  les  meninges  soul  en  cause.  A la  cepbalee  out 
lait  suite  les  acces  epileptoi'dcs  jacksoniens.  Cela  est  encore  plus 
significatif  : Lecorce  cst  touchee.  On  ne  compte,  dans  toute  la 
litterature  medicate,  — du  moins  a ma  connaissance  — que  neuf 
observations  d’altaques  jacksoniennes  dues  a des  lesions  non  pri- 
niitivem ent  cort icales . 

Personne,  je  suppose,  n’oserait  se  prononcer  sur  la  nature  de  la 
destruction.  S’agit-il  dune  tumeur  circonscrite,  d une  gomme, 
d’un  kyste  parasitaire,  d’une  meningo-encephalite  en  foyer,  d’une 
hemorrhagie  meningee  ? — Je  ne  saurais  vous  dire.  Pour  le  mo- 
ment, la  localisation  me  suffit,  et  je  serais  pret  a en  tirer  Pindica- 
tion  therapeutique  qui,  scule,  convient  a une  pareille  situation, 
si  la  malade  y consentait. 

La  morale  de  ce  qui  precede  est  qu’il  ne  faut  pas,  en  presence 
d’une  aphasie  motrice  sans  agraphie,  se  hater  d’affirmer  une 
lesion  sous-corticale.  Les  renseignements,  aussi  complets  que  vous 
pourrez  les  recueillir,  modifieront  peut-etre  parfois  ce  diagnostic 
premature,  car  un  deficit  de  Lecorce  grise  donne  aussi  bien  la  clef 
de  tous  les  phenomenes. 


VINGT-SIXIEME  LEgON 


DES  TROUBLES  DE  LA  SENSI  Bl  LITE  DANS  LES  H EM  I P L EGI ES 

D ORIGINE  CORTICALE 


I-  Localisations  corticales  de  la  sensibilite.  — Notre  ignorance  au  sujet  de  l’existence 
de  centres  sensitifs  distincts  des  centres  moteurs.  — Les  lesions  capsulaires  s’accom- 
pagnent  souyent  d hemianesthesie.  — Rarete  des  troubles  de  la  sensibilite  dans  l'he- 
morrhagie  cerebrale. 

II.  Hemiplegies  corticales.  — Elies  sont  tres  rareinent  accompagnees  d’anesthesies. 

Mais  dans  les  lesions  super  fiddles  on  observe  frequemment  des  troubles  subjcdifs 
de  la  sensibilite.  — Observation  clinique  : Hemiplegie  causee  par  un  ramollissement 
cortical;  troubles  subjectifs  de  la  sensibilite. 


III.  Marche  envahissante  des  symptomes  rappelant  celle  de  1 epilepsie  jacksonienne. 

IV.  Les  trois  modes  de  propagation  du  processus  jacksonien.  — Ondes  jacksoniemies. 


\.  Suite  et  lin  de  l’observation.  — Pronostic. 
licielles  de  1 ecorce.  — Embolies  corticales. 


— II  est  favorable  dans  les  lesions  super- 


\ I.  Disposition  des  arteres  de  1 ecorce  cerebrale.  — Arterioles  terminales  de  la 
substance  grise.  — Arteres  longues  de  la  substance  blanche. 

Ramollissements  emboliques  corticaux,  sous-corticaux  et  cortico-sous  corticaux. 

MI.  Superposition  des  centres  sensitifs  et  moteurs  cliez  les  animaux  inferieurs.  - 

SUfpe,'P°sitioa  analogue  cliez  l’homme  pour  la  sensibilite  cousciente 
et  la  motihte  volontaire. 


MIL  Entrecroisement  des  fibres  de  la  sensibilite  au-dessus  du  carrefour  sensitif1. 


Messieurs, 

II  est  des  faits  climques  dune  grande  banalite  qui  n’ont  pas  le 
privilege  de  nous  arreter,  mais  qui  devraient  I’avoir.  11s  sont  sim- 
j)  es,  ( on  diagnostic  lacile,  et  leur  frequence,  surtout  dans  les 
dsiles  de  vieillards,  est  telle  qu’ils  ne  semblent  plus  meriter  une 
elude  approfondie.  C’est  neanmoins  d’un  de  ces  faits  que  ie  venx 
V0US  en|retePlir-  Nous  analyserons  la  pathogenie  des  sensations 
anor males  (fourmillements,  engourdissements,  etc.)  accusees  par 
une  malade  atteinte  d 'hemiplegie  vulgaire. 


1.  Lecon  du  20  jnillet  1894. 
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~ , oul  ^ a^ord,  jc  vous  rappellcrai  quo,  si  lcs  troubles  do  la 
sensibilite  d origine  capsulaire  soul  bien  connus,  la  question  resle 
cntierc,  on  cc  qui  concernc  les  troubles  de  la  sensibility  d'origine 
corticale, 


-lc  no  parlc  quo  dos  phenomencs  cliniques  ct  jo  laissc  do  cote  les 
phenomenes  experimcnlaux.  Un  grand  nombre  de  physiologistes 
out  tour  a tour  cherche  a dresser  la  carte  des  localisations  corti- 
cales  de  la  sensibilite.  Les  results ts  de  lcurs  vivisections  sont 
approximativement  les  mfimes  lorsqu’ils  out  recours  a une  tech- 
nique invariable  (lc  determinisme  ne  perd  jamais  ses  droits).  Mais 
ce  sont,  il  faut  1 avouer,  des  resultats  encore  assez  pauvres;  et, 
chose  facheuse,  lcs  applications  qu’on  en  peut  faire  a la  pathologic 
humaine,  sont  presque  nulles. 

II  paraissait  plus  que  probable,  il  y a quinzc  ans,  quo  la  physio- 
logic et  la  clinique,  marchant  de  pair,  arriveraient  rapidement  a 
lixer  la  topographic  des  departements  de  la  sensibilite  corticale, 
eomme  elles  avaient  delimite  ceux  des  territoires  moteurs.  Cette 
presomption  a etc  degue.  Nous  ne  savons  encore  rien  de  positif, 
en  ce  qui  concerne  1 homme,  sur  E existence  meme  de  centres 
sensilifs  distincts  et  separes.  Nous  savons  seulement  que  la  fonc- 
tion  visuelle  a une  localisation  occipitale,  et  il  est  a pcu  pres  eta- 
bli  que  la  sensibilite  musculaire  a pour  siege  dans  Lhemisphere, 
la  zone  rolandique,  c’est-a-dire  la  meme  localisation  que  la  moti- 
lite  volontaire. 

Si  vous  allez  au  fond  des  choses,  vous  trouverez  peut-etre  que 
cette  fagon  de  s’exprimer  est  bien  vague...  Et,  en  elfet,  Messieurs, 
sensibilite  et  motilite  sont  des  mots  sur  la  valeur  desquels  on  dis- 
cute encore  malgre  lcur  clarte  apparente.  Le  probleme  sera  peut- 
etre  moins  difficile  a resoudre  lorsque  nous  saurons  mieux  de  quoi 
nous  parlons. 

Done,  un  seul  faitreste  : V hemianesthesie  capsulaire. 

Les  lesions  destructives  de  la  region  postero-inferieure  de  la 
capsule  interne  entrainent  une  perte  absolue  de  la  sensibilite  sous 
tons  ses  modes  dans  la  moitie  opposee  du  corps.  En  dehors  de  cette 
localisation,  les  alterations  organiques  de  V hemisphere  laissent  la 
sensibilite  intacte. 


Pour  etre  plus  precis,  je  vous  dirai,  une  fois  pour  toutes,  qu'il 
uc  sera  question  ici  que  de  la  sensibilite  tactile  et  de  la  sensibilite 
a la  douleur. 
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Vous  concevez  combicn  doivent  etre  rares  les  ancsthesies  d’ori- 
ginc  hemispherique  si  la  lesion  doil  remplir  la  condition  absolu- 
ment  stride  dont  je  vous  parlc  : une  localisation  capsulaire  pos- 
tero-inferieure. 

11  est  certain  que,  vu  le  nombre  considerable  des  hemiplegiques 
rassembles  dans  cet  hospice,  la  localisation  determinee  par  Tiirck 
et  Charcot  est  une  exception.  En  vous  disant  que,  dans  plus  des 
trois  quarts  des  observations  d hemorrhagic  cdrebrale,  il  n’cxistc 
pcis  de  troubles  imporlants  de  la  sensibility,  jc  serai  certainemcnt 
en  de$a  de  la  vcrite.  Meme  dans  la  phase  comateuse  initiale,  ou  la 
conscience  est  completement  abolic,  la  sensibilite  au  pincement 
et  a la  piqure  subsiste.  Les  plaintes  et  les  gemissements  du  patient, 
lorsqu’on  irrite  vivement  ses  membres  paralyses,  sont  significatifs ; 
la  sensation  est  perdue.  C’est  souvent  par  la  persistance  de  la  sen- 
sibilite et  des  mouvements  de  defense  plus  ou  moins  coordonnes 
qui  font  suite  aux  excitations,  que  nous  sommes  avertis  du  retour 
prochain  de  la  conscience.  Lorsque  Einsensibilite  est  absolue,  le 
pronostic  doit,  au  contraire,  etre  prudent  et  reserve.  Ces  regies 
comported,  bien  entendu,  leurs  exceptions,  mais  je  puis  vous  les 
donner  comme  assez  generales. 


il.  Oublions  maintenant  les  hemiplegies  d’origine  capsulaire 
et  ne  considerons  plus  que  les  hemiplegies  corticales.  Celles-ci, 
comme  vous  le  savez,  sont  produites  la  plupart  du  temps  par  des 
ramollissements  ischemiques. 

Ici  encore,  les  ancsthesies  sont  rares,  et  meme  infiniment  plus 
rares  que  dans  les  hemiplegies  de  cause  profonde. 

Ce  n’est  pas  que  ces  hemiplegies  motrices  ne  s’accompagnent 
de  phenomenes  sensitifs ; bien  au  contraire,  puisque  c’est  precise- 
ment  de  ces  phenomenes  que  je  veux  vous  entretenir.  Du  moins 
ne  sont-ce  pas  des  hemianeslhesies. 


Sachez  done,  des  a present,  que  les  lesions  capables  de  provo- 
quer,  en  meme  temps  qu’une  hemiplegie  motrice,  certains  troubles 
purement  subjects  de  la  sensibilite,  sont  toujours  superficiels,  et 
j entends  par  la  qu’elles  interessenl  les  couches  de  la  substance 
grise  les  plus  voisines  de  la  pie-mere.  Tous  les  ramollissements 
<01  icaux  n en  trained  pas,  par  consequent,  des  desordres  de  ce 
guue.  mis  n ignorez  pas  qu’un  ramollissement  de  Eecorcc  grise 
sc  complique  assez  ordinairement  d’un  ramollissement  des  parties 
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blanches  sous-jaeentes.  La  encore,  les  troubles  de  la  sensibilite 
font  dbfant. 

Mais,  lorsque  le  foyer  de  ndcrobiose  ischemique  ne  depasse pas  en 
profondeur  le  rev&tement  gris,  je  crois  (joe  vous  pouvez  regarder 
les  troubles  de  la  sensibilite  — je  ne  dis  pas  Vaneslhdsie — comme 
marchant  de  front  avcc  les  troubles  moteurs. 

Tout  de  suite,  laissez-moi  vous  presenter  une  malade,  qui  vous 
mettra  au  fail  de  la  question. 

Cette  femme,  agee  de  soixante  ans,  Ires  vivo,  Ires  intelligente, 
ne  comptc  pas  parmi  les  bemiplegiqucs  « grandes  infirmes  » de  la 
maison. 


C’est  une  tres  petite  infirme.  Son  hemiplegic  gauche  est  actuel- 
lement  reduite  au  minimum  de  paralysie  qu’on  puisse  charitable- 
ment  lui  souhaiter.  Elle  a un  easier  pathologique  pen  charge, 
mais  topique  : une  fievre  typho'ide  et  surtout  un  rhumatisme  arti- 
culaire  aigu  complique  d’endocardite.  L’insuffisance  mitrale,  com- 
pensee  par  une  hypertrophie  legere  du  ventricule  gauche  est  evi- 
dentc.  Ce  precedent  ne  nous  trompe  guere  en  general;  chez  les 
hemiplegiques  non  syphilitiques,  non  alcooliques,  non  atheromateux 
— et  c’est  le  cas  — ilpermet  d’affirmer  un  ramollissement  cortical. 

11  y a dix-huit  mois  environ,  notre  malade  ressenlit  tout  a coup 
dans  le  pouce  de  la  main  gauche  une  sorte  d’engourdissement 
singulier  qui  remontait  vers  le  poignet,  l’avant-bras,  le  bras, 
l’epaule  ctla  moitie  gauche  du  visage.  La  sensation,  sansetre  uou- 
loureuse,  avait  quelque  chose  d’indefinissable  et  d’inquietant  a la 
fois.  Le  souvenir  en  est  reste  Ires  present  et,  aujourd’hui  encore, 
cette  femme  compare  ladite  sensation  au  fourmillement  qui  resultc 
d’unc  compression  forte  ou  d’un  choc  en  arriere  du  coude.  Elle 
etait  persuadee  qu’elle  all  ait  etre  paralysee,  et  elle  se  figurait 
qu’elle  avait  deja  perdu  la  sensibilite  dans  toute  letendue  de  son 
bras  gauche;  pour  s’en  assurer,  elle  se  piqua  elle-meme  avec  une 
epingle  et  constata  avcc  satisfaction  que  la  piqure  etait  douloureusc. 
Voila  done  un  phenomene  exclusivement  subjectif;  il  est  d une 
Constance  remarquable  dans  les  cas  du  memo  genre. 

Le  Irajet  ascendant  de  cc  trouble  sensitif  est  Ires  precis,  et  la 
malade  i’indique  avec  assurance.  11  y avait  dejk  plusieurs  heures 
que  l’engourdissement  durait,  lorsque  la  moitie  gauche  du  tronc 
et  1c,  membre  inferieur  du  meme  cote  furent  gagnes  a lour  tour. 
Mors,  l’angoissc  fut  a son  comble;  et  cepcndanl  la  paralysie  redou- 
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tee  ne  se  declarait  toujours  pas.  La  malade  allait  et  venait  dans  sa 
chambre  pour  voir  si  cllc  pouvait  encore  remucr  scs  rnembres. 
Elle  marchait,  sentant  parfaitement  ct  egalement  le  sol  sous  ses 
deux  pieds,  mais  elle  etait  maladroite  dc  tout  le  cote  gauche, 
quoique  n’ayant,  autant  qu’il  lui  cn  souvicnt,  ricn  perdu  de  sa 
force  musculaire. 

III.  — II  faut  que  je  m’arretc  a cet  episode,  le  premier  en  date 
et  le  plus  important  de  cette  simple  histoirc.  II  en  vaut  la  peine. 

Sans  chercher  a approfondir  la  nature  ou  le  meeanisme  du 
trouble  sensilif,  ne  trouvez-vous  pas  en  effet,  Messieurs,  que  le 
trajet  ou  le  mode  de  propagation  de  I’engourdissement  rappelle, 
point  pour  point,  celui  d’une  aura  jacks onienne? 

Etc’estbien  en  effet  d’une  aura  qu’il  s’agit.  Les  hemiplegies,  sur- 
tout  celles  qui  debutent  par  un  ictus,  sont  precedees  parfois  d’une 
crise  convulsive,  a laquelle  on  a tres  justement  donne  le  nom  (Yepi- 
lePsie  prse-hemiplegique  ou  prse-apoplectique.  La  crise  n’a  pas  besoin 
de  se  derouler  du  commencement  a la  fin,  conformement  au  type 
des  descriptions  classiques  pour  constituer  un  acces  franc  d’epi- 
lepsie  symptomatique ; il  y a un  petit  mat  dans  l’epilepsie  jackso- 
nienne comme  dans  bepilepsie  pretendue  essentielle,  et  le  petit 
mal,  je  n ai  pas  a vous  bapprendre,  est  une  crise  avortee,  qui 
s arrete  quelquefois  des  Laura  premonitoire.  Yous  n’ignorez  pas 
non  plus  que  bepilepsie  jacksonienne  appartient  99  fois  sur  100 

- et  je  n’exagere  pas  — aux  seules  lesions  super ficielles  de  la 
zone  rolandique. 

Mais  quelque  chose  de  tres  parliculier  differencie  1 'aura  eprou- 
Mle  par  notre  malade  des  auras  jacksoniennes  ordinaires.  La  regie 
veut  qu’au  moment  precis  ou  la  sensation,  de  quelque  nature 
qu  elle  so] t,  s’est  propagee  au  visage,  le  sujet  pcrde  immediatement 
connaissance  ou  eprouve  un  grand  vcrtige  qui  le  fait  tomber.  L’en- 
gourdissement,  a vrai  dire,  n etait  pas,  chez  noire  patiente,  aussi 
prononce  a la  face  qu’aux  membres  superieurs.  Mais,  peu  importe 
pour  Linstant;  le  principal  a retenir  est  le  processus  cVenvaliisse- 
ment  de  V aura  jacksonienne. 

Les  auteurs  ont  elabli,  un  peu  artificiellcment  peut-elre,  trois 
categoncs  de  faits  a cet  egard  : Laura  commence  soil  par  le  membre 
supu  iciir,  soit  par  la  lace,  soil  par  le  membre  inferieur. 

Unand  elle  commence  par  Ic  membre  superieur,  elle  remonte 
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vers  1’dpaule,  s’elend  an  cou  ct  a la  face  ct,  en  dernier  lieu  scule- 
mcnl,  au  membre  inferieur. 

Quand  elle  commence  par  la  face , elle  descend  vers  l’epaule  ct 
le  bras,  puis  vers  le  tronc  et  fmalernent  vers  le  membre  inferieur. 

Quand  elle  commence  par  1 c membre  inferieur,  elle  remonte  dc 
1’ extremity  a la  racine,  s’etend  sur  toute  la  moitie  du  tronc,  atteint 
l’epaule  ct  le  bras  ct  arrive  a la  face.  Cct  ordre  de  marcbe  est,  a 
vrai  dire,  assez  constant.  11  est  des  epilepsies  jacksoniennes  dans 
lesquelles  l’aurafait  defaut,  mais  les  phenomenon  convulsifs  se  ge- 
neralisent  suivant  le  ineme  ordre:  tout  depend  du  siege  du  premier 
phenomene  convulsif,  appele  par  Seguin  le  signal-symplome. 


IV.  — Pourquoi  cette  marche  envahissante  invariablcment  la 
ineme  dans  tous  les  cas?  II  ri’est  pas  sans  un  certain  intent  pra- 


Fig  216.  ' — Figure  schematique  represantant  les  ondes  d'irrilation  corticalc  du 
processus  jacksonien  quand  le  point  de  depart  de  l’irritation  est  au  niveau  des  centres 
du  membre  superieur. 


tique  de  le  savoir,  si  e’est  une  localisation  corticalc  qui  en  est 
vraiment  la  cause. 

Jetcz  les  yeux  sur  la  figure  schematique  que  jc  vous  presente,  et 
vous  comprendrez  (Fig.  216). 

Une  lesion  corticale,  tout  it  fait  superficielle,  par  consequent 
irritative  (je  reviendrai  sur  ce  point  dans  un  instant)  est  supposee 
interesser  les  centres  rnoteurs  du  membre  superieur,  dans  la  region 
moyenne  des  circonvolutions  rolandiques.  L’irritation  — je  nc 
precise  pas  davantage  — a pour  premier  efl'et  une  convulsion  on 
un  6tat  spasmo'dique  quelconques  dans  le  membre  superieur.  l)u 
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fo^Gi  coi  tical  sin  Iequel  ellc  avail  agi  d abord,  la  inline  irritation 
s’etale  en  quelque  sorle  ii  la  surface  de  riiemisphere  jusqu’aux 
centres  moteurs  de  la  tele  et  du  membre  inferieur,  coirime  on 
voit,  en  laissant  tomber  une  pierre  dans  1’eau,  grandir  le  cerate 
des  ondes  concentriques. 

Or  ll  vous  est  facile  de  constater  que  le  centre  des  mouvements 


Fig.  217. — Figure  schematique  represen  tan  t les  ondes  d'irrl 
cessus  Jacksomen  c ’ ’ ' 

moteurs  de  la  face. 


!S“S  "Tj?1  I'"an<l  * depart  ““ 


centres 


da  membre  superieur,  etanl  beaucoup  plus  voisin 


du  centre  de  la 


membre  inferieur.  CbL  au  niveau  c*es  centres  moteurs  du 


Wle  el  de  la  lace  que  du  centre  du  membre  inferieur,  les  onrir 
d irritation  attemdront  le  centre  de  la  face  et  de  la  m v n, 

BIUSSAUD,  LECONS.  cUU  1 
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centre  du  membre  infdrieur;  en  d’autres  Lermes,  la  generalisation 
des  pheriomencs  jacksoniens,  lorsque  le  point  de  depart  est  bra- 
chial, s’effectuera  conforinement  a l’envahissement  cortical : le 
spasnie  Facial  precedcra  le  spasme  crural. 

Admettons  (pie  le  foyer  d’irritation  occupc  le  centre  facial 
(Fig.  217),  les  ondes  se  propageront,  toujours  concentriquement, 
d’abord  au  centre  du  membre  superieur,  puis  au  centre  du 
membre  inferieur. 

Enfin,  si  la  lesion  corlicale  est  local isec  au  centre  du  membre 
inferieur  (Fig.  218),  les  ondes  s’agrandiront  de  haut  en  has  vers 
le  centre  du  membre  superieur  d’abord  cl  vers  le  centre  de  la 
face  en  dernier  lieu. 

11  nous  est  difficile  de  nous  representer  sous  une  forme  con- 
crete ces  ondes  d’irritation.  II  est  bien  probable  cepcndant  qu’elles 
existent;  et,  pour  nous  consoler  de  notre  ignorance,  nous  nous 
rappellerons  que  les  physiciens  ne  se  figurent  pas  mieux  que 
nous,  sous  une  forme  concrete,  les  ondes  elcctriques  on  les  ondes 
lumineuses. 

L’assimilation,  que  jc  viens  de  vous  proposer,  des  troubles  sen- 
sitifs  aux  troubles  moteurs  du  processus  jacksonien,  vous  laisse 
prevoir  deja  la  superposition  de  certains  centres  corticaux  de  la 
sensibilite  aux  centres  connus  de  la  motilite  volontaire. 

C’est  la,  d’ailleurs.  Messieurs,  une  assimilation  parfaitement 
autorisee  par  les  faits.  Un  assez  grand  nombre  de  sujets  atteints 
d’epilepsie  jacksonienne  convulsive  ressentent,  durant  leurs  crises, 
un  engourdissement  identique  a celui  de  notre  malade,  et  donl 
le  mode  de  propagation  est  a tout  moment  conforme  a celui  des 
manifestations  spasmodiques.  Charcot  et  Pitres  out,  a plusieurs 
reprises,  insiste  sur  ce  point. 

y _ Cela  dit,  je  reprends  l’histoire  de  notre  hemiplegique  ou 
nous  l’avons  laissee. 

Ses  fourmillements  duraient  depuis  quelques  jours,  aussi  peni- 
bies  qu’au  debut,  presque  obsedants,  lorsqu’une  veritable  inca- 
pacity motrice  du  membre  superieur  gauche  vint  juslilier  ses 
craintes.  Son  bras  tombait  le  long  du  corps,  ballant,  inerte.  File 
pouvait  tout  au  plus  le  flechir  a demi,  et  il  lui  etait  impossible 
de  boutonner  ses  vetements.  La  face,  du  meme  cote,  etait  aplalie 
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(cost  son  expression;.  Enfin  pen  a peu,  la  jambe  devint  pares- 
seuse  et  trainante. 

Qnand  nne  hemiplegic  se  declare  de  la  sorte,  sans  ictus,  lente- 
ment,  progressivement,  il  est  hors  de  doute  que  tons  les  depar- 
tements  de  la  region  rolandique  sont  atteints  eux-memes  lente- 
ment  et  progressivement,  par  une  lesion  envahissante,  toute  de 
surface,  qui  fait  tache  d’huile.  11  ne  pent  etre  question  que  d’une 
alteration  primitivement  ou  secondairement  corticale,  mais  cor- 
hcale  toujours.  Vous  ne  pouvez  pas  supposer  qu’une  lesion  du 

centre  ovale,  et  a plus  forte  raison  de  la  capsule  interne,  procede 
de  la  sorte. 

Lorsque  la  malade  vint  nous  consulter  pour  la  premiere  fois, 
son  hemiplegie  etait  complete  : hemiplegie  vulgairc  s’il  en  fut  au 
point  de  vne  motenr. 

Vous  voyez  ce  qu’il  en  reste  aujourd’hui : presque  rien.  Cette 
femme,  qui  n'a  jamais  « fauche  »,  qui  n’a  jamais  eu  de  vraie 
contracture  du  membre  superieur,  marche  sans  difficulty  et  se  sert 
de  son  bras  gauche  sans  maladresse.  Elle  pretend  seulement  que 
tout  le  cote  gauche  a perdu  de  sa  force  premiere. 

Ouant  aux  troubles  de  la  sensibilite , ils  se  sont  installes  en  per- 
manence et  sont  memo  devenus  sujets  a dcs  exacerbations  des  plus 
penibles.  Par  moment,  l’engourdissement  est  douloureux  aux 
doigts  surtout,  comme  Longlee.  Les  retours  de  crises  douloureuses 
sont  marques  par  le  meme  ordre  de  propagation  de  Laura,  qui  a 
etc  le  premier  de  tous  les  symplomes. 


Qu  adviendra-t-il  de  cette  situation? 

V0US  qui, Suivent  le  service  savent  que  nous  n’avons 
pas  hcsite,  il  y a quelques  mois,  a augurer  favorablement  de 

hemiplegie  motrice.  Nous  avions  nos  raisons  pour  cela;  la  prin- 

n'av  it  n V I''  a IT18116  “*  paS  lle  la  tfite’  et  surtout 

n avait  point  de  cephalee  circonscrite 

-®7h  4d0",?"r  l0Cale  dans  %ion  parietale  avait  accom- 
pa  n,.  1 hemiplegie,  nous  aunons  pu  supposer  une  lesion  menin- 
g!  ique  quelconque,  soit  tuberculeuse,  soit  syphilitique,  soil 
unoii  agique  simple...;  l’absence  de  cephalee  indiquait  que  les 
meninges  n eta.enl  pas  touches,  et  par  consequent  tout  devait  se 
bonier  a une  simple  irritation  de  t’ecorce. 

Ma,s  encore,  quelle  irritation  ? _ I/anteccklcnt  rhumatismal  h 
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persistance  d’un  souffle  cl’insuffisancc  milrale  sorit  la  reporise  a 
cetle  question  et  voici,  auLant  qu’on  en  pout  juger  par  transpa- 
rence, comment  les  clioses  out  du  se  passer  : un  petit  fragment 
valvulaire  s’est  cmbolise  dans  une  branche  de  la  sylvicnne  et  Fa 
nartiellement  obliteree.  L’obstacle,  dans  une  branche  arteriellc 
d un  certain  calibre,  ralentit  la  circulation  capillaire  sans  troubler 


AC 


A P M 


Fig.  219.  — Figure  schematique  representant  la  circulation  des  arteres  corticales. 

APM,  art  ere  pie-merienne.  — AC,  artferes  courtes,  s’arrfitant  dans  la  substance  grise  des 
circonvolutions.  — AL,  arteres  longues  penetrant  dans  la  substance  blanche. 


la  nutrition  des  parties  irriguees  par  la  branche  elle-meme.  Or, 
en  pareil  cas,  les  capillaires  de  l’ecorce  grise  subissent  l’intluence 
perturbatrice  exercee  par  l’obstacle,  bien  plus  directement  que  les 
gros  vaisseaux  perforants  destines  a la  substance  blanche  du  man- 
teau. 

Yl.  — A ce  propos,  Messieurs,  je  vous  demanderai  de  revenir  en 
deux  mots  sur  la  disposition  des  arteres  de  Vecorce  et  le  mecanis- 
me  que  j’invoque  vous  apparaitra,  jc  l’espere,  dans  toule  sa  clarte. 

Du  reseau  arteriel  de  la  pie-mere  (Fig.  219)  partent  deux  ordres 
de  branches  : les  unes  longues  on  medullaires  — arteres  tie 
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calibre  — traversent  la  substance  grise  en  droite  ligne  el  sans 
s’y  arret er  jusqu’au  centre  ovale  pour  s’y  resoudre  en  capil- 
laires,  vers  les  confms  dcs  corps  opto-stries;  les  autres,  en 
beaucoup  plus  grand  nombre,  appelees  arteres  courtes  on  corticales , 
represented  un  systeme  d’arteriolcs  terminales,  absolument  inde- 
pendant du  systeme  des  arteres  longues;  clles  n’ont  pas  sitot 
penetre  dans  la  substance  grise,  qu’elles  s’y  resolvent  en  capillaires 
et  ne  vont  pas  plus  loin.  Elies  ne  sont  done  pas  comme  les  prece- 
dentes  des  arteres  de  calibre  : elles  sont,  des  leur  origine, 
capillar isees  (passez-moi  ce  barbarisme). 

La  difference  entre  les  unes  et  les  autres  est  done  considerable 
et  nous  devons  etre  reconnaissants  a Duret  et  Heubner  de  nous 
1 a\oii  signalee  les  premiers  : au  point  de  vue  anatomique  comme 
au  point  de  vue  fonctionnel,  l’autonomie  de  ces  deux  ordres  de 
vaisseaux  est  entiere  : au  point  de  vue  anatomique,  puisque  les 
arteres  longues  sont  nourricieres  de  la  substance  blanche,  tandis 
que  les  arteres  courtes  sont  nourricieres  de  la  substance  grise;  au 
Point  tie  vue  fonctionnel , puisqu’un  trouble  circulatoire  dans  le 
systeme  des  arteres  courtes  peut  n’avoir  aucun  retentissement 
sur  le  systeme  des  arteres  longues. 

Appliquezces  donnees  au  casd’une  emboliede  petit  calibre,  fixee 
dans  la  lumiere  dune  branebe  sylvienne,  et  vous  vous  expliquerez 
a merveille  comment  il  peut  y avoir  des  ramollissements  exclusi- 
vement  corticaux  et  des  ramollissements  a la  fois  corticaux  el 
sous-corticaux. 


Un  petit  caillot  fibrineux  on  un  fragment  d’cndocarcle  ou  mfime 
un  thrombus  autochtone  venant  a retrecir  le  diametre  inlerieur 
de  la  sylvienne,  ou  d'unede  ses  branches,  la  circulation  n’en  con- 
tinue pas  moms  dans  toutes  les  ramifications  de  calibre-,  e’est-a- 
d.re  que  la  nutrition  n’est  pas  profondement  compromise  dans  la 
substance  blanche  cerebrale  irriguee  par  les  arteres  meduliaires. 

Au  contraire,  il  suftit  d’un  simple  ralentissement  du  courant 
sangmn  dans  les  arteres  courtes  de  1’ecorce  (vrais  capillaires,  oi, 
a direction  du  courant  sanguin  est  incertaine)  pour  qu’une  stase 
tcmporaire  ou  definitive  determine  une  necrohiose  ischemique. 

el  est  le  mecamsme  — plus  que  vraisemblable  — des  ramol- 
lusements  exclusivement  corticaux.  Vous  en  observerez  dans 
lesquels  ecorce  pent  etre  en  quelque  sorte  ddcollee  de  la  sub- 
stance blanche  sous-jacente ; celle-ci  ne  prdsente  pas  trace  de 
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degeneration  et,  an  moment  ou  la  substance  grisc  necrosee  se 
detache  de  la  pulpe  du  manteau,  vous  pourrez  voir,  entre  celle-ci 
et  cello-la,  s’etirer  les  arteres  perlorantes  resteespermbables. 

Quant  aux  ramollissemenls  a la  fois  corticaux  ei  sous-corticaux, 
ils  sont  le  fait  des  obliterations  qui  entravent  le  cours  du  sang 
aussi  bien  dans  les  arteres  de  calibre  (deslinees  a la  substance 
blanche)  quo  dans  les  arteres  capillaires  (deslinees  a la  substance 
grise).  De  ceux-la,  je  ne  vous  parlerai  plus. 


La  permanence  et  les  exasperations  des  troubles  de  la  sensi- 
bilile  que  nous  imputons  a une  iscliemie  purement  corticale 
peuvent-elles  s’expliquer  par  le  processus  que  j’invoque?  — J’exa- 
minerai  un  peu  plus  lard  comment  on  doiL  repondre  a la  question 
ainsi  posee. 

Mais  d’abord,  essayons  d’interpreter  V apparition  et  la  dispari- 
tion  de  VhemipMgie  motrice. 

Rien  n’est  plus  simple  si  Ton  admet  que  l’ecorce,  insuffisam- 
merit  irriguee  pendant  un  certain  temps,  a recupere  sa  fonction 
motrice  an  fur  et  a mesure  que  les  branches  arterielles  des  depar- 
tements  voisins  lui  ont  apporte  leur  secours.  Les  compensations 
circulatoires  par  les  territoires  arteriels  adjacents  suffisent,  en 
general,  pour  retablir  l’ordre  dans  les  fonctions  motrices.  Cette 
oeuvre  compensatrice  s’effeclue  avec  le  secours  des  branches  ana- 
stomotiques  dont  Lucas,  Charpy  et  Biscons  ont  demontre  l’existence. 

II  faut  toujours  compter  sur  un  certain  laps  de  temps  avant  le 
retour  a un  etat  presque  normal  de  Lequilibre  circulatoire. 

Cependant,  si  cet  equilibre  suffit  pour  la  fonction  motrice,  pour- 
quoi  est-il  insuffisant  pour  les  fonctions  de  sensibilite?  Du  moins, 
pourquoi  l’hyperesthesie  persistante,  pourquoi  l’excitation  intellec- 
tuelle,  pourquoi  les  troubles  trophiques  ? 

11  serait  bien  simple,  sans  chercher  plus  loin,  de  repondre  que 
les  elements  qui  president  aux  fonctions  de  la  sensibilite  sont  plus 
fragiles,  plus  vulnerables  que  ceux  qui  president  aux  fonctions  de 
motilite.  Mais  ce  n’est  la  qu’une  presomption  — presomption  par 
trop  gratuite,  par  trop  hative,  el  je  n’y  lerais  pas  allusion  si  elle 
n’avait  ete  deja  proposee  pour  expliqucr  des  situations  patholo- 
giques  analogues. 

Nous  devons  chercher  mieux  et  nous  demauder,  avant  tout,  si 
l’hyperesthesie  n’est  pas,  ici  encore,  un  fail  de  localisation.  Une 
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petite  incursion  dans  1c  domaine  de  Fanatomie  comparee  nous 
ouvrira  peut-etre  des  apergus  nouveaux. 

VII.  — Yous  avez  sans  doute  retenu  de  vos  etudes  d’histoire 
naturelle  que,  dans  beaucoup  d’especes  animates,  chez  beaucoup 
d etresrelativementinferieurs,  les  centres  de  la  sensibilite  sont  imme- 
diateraent  sujoerposes  anx  centres  de  la  motilite.  11  en  peut  etre  de 
meme,  du  petit  au  grand,  a tous  les  degres  de  Fechelle  animale. 

Les  organes  de  sensibilite,  en  vertu  meme  de  leur  predestina- 
tion fonctionnelle,  sont  plus  voisins  de  la  surface  que  de  la  profon- 
deur  : ils  sont  ectodermiques , tandis  que  les  organes  moteurs  sont 
mesodermiques.  Chez  Fhomme,  meme  a l’etat  adulte,  les  centres 
de  la  sensibilite  spinale  restent  plus  voisins  de  l’ectoderme  que  les 
centres  de  motilite. 

Si  le  cerveau  est  simplement  une  portion  perfectionnee  du  ne- 
vraxe,  cette  disposition  preetablie  doit  etre  constante  et  immuable. 
On  arrive  ainsi  — ce  n’est  qu’un  raisonnement,  j’en  conviens  — 
a concevoir  que,  dans  Fecorce  cerebrale,  une  couche  nerveusc  su- 
perficielle  est  reservee  a la  sensibilite  consciente,  tandis  qu’une 
couche  plus  profonde  est  attribute  aux  fonctions  de  la  motilite  dite 
volontaire. 

Cette  suite  de  deductions  peclie  par  un  point  important  : sensi- 
bilite constante  et  motilite  volontaire  lie  sont  pas  deux  termes 
opposables.  Mais  il  n’est  pas  defendu,  dans  la  pratique,  de  les  envi- 
sager  com  me  representant  des  entites  fonctionnelles  d’ordre  diffe- 
rent;  et  il  suffit  que  des  fails  anatomiques  bien  etablis  proclament 
leui  independance  pour  que  nous  fassions  bon  marche  des  subti- 
liles  psychologiques.  Une  paralysie  de  la  sensibilite  et  une  paralysic 
de  la  motilite  sont  deux  choscs  parfaitement  distinctes  pour  tout  le 
rnonde.  — N’allons  pas  plus  loin. 

Oi , Messieurs,  les  troubles  de  la  sensibilite  dont  notre  malade 
iious  oil  re  un  exemple  si  frappant  relevent,  a ma  connaissance, 
i es  lesions  les  plus  super  fiddles  de  fecorce  et  ne  relevent  que  de 
< c es-la  seulement.  C est  dans  cette  couche  que  les  troubles  circu- 
. atones  ischemiques  se  font  le  plus  directcment  sentir,  la  ou  les 
<n  onsations  arlerielles  se  transforment  immediatement  en  capil- 
anes.  Si  1 ischemic  est  insuffisante  pour  annihilcr  la  sensibilite 
mime,  i u moms  sullit-clle  pour  Fexasperer.  L’hvperesthesie  ne 
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sei-ait  done,  en  telle  conjecture,  qn’une  consequence  do  cette 
« laililesse  irritable  »,  dont  la  pathologic  nervense  nous  montre 
maiiil  autre  cxemple.  bes  douleurs  periplieriquesqui  font  suite  aux 

obliterations  particlles  des  arleres  des  membres  reconnaissent  la 
memo  origine. 

II  n’est  pas  jnsqu’aux  troubles  psychiques  dont  la  malade  nous  a 
rend  us  teinoins,  quo  nous  ne  puissions  attribuer  a la  m6me  ischemic 
do  la  couche  la  plus  supdrioure  do  I’ecorcc.  Si  cello  femme  a 
conserve  sa  memoire  ct  son  intelligence,  je  vous  ai  dil  que  son 
caractercs’est  notablement  modifie  : elleest  plus  vivo,  plus  loquace, 
quelquefois  emportee;  quand  elle  parlc,  elle  s’anime  rapidement! 
au  point  quelle  est  « obligee  de  s’arreter  » — ce  sont  ses  propres 
paroles  — afm  de  rester  maitresse  d’elle-meme. 


v°us  constaterez  tres  souvent  de  semblables  alterations  de  I’bu- 
meur,  parfois  une  excitability  permanente,  chez  bcaucoup  de 
i amollis ; et  si  vous  comparez  ces  petits  fails  d’observation  cou- 
ranle  avec  ceux  que  1 histoire  des  meningites  aigues  doit  rappeler 
en  ce  moment  a votre  memoire,  vous  serez  certainement  frappes 
de  leui  unanimite  a 1 egard  de  1 influence  des  lesions  super ficielles 
du  cortex.  Je  ne  vous  parle  pas  de  la  Paralysie  generale  progres- 
sive; si  je  m engageais  dans  cette  voie,  j’irais  beaucoup  trop 
loin. 


Degageons  une  premiere  conclusion  de  tout  ce  que  je  viens  de 
\ous  diie  . les  centres  de  la  sensibilite  corticale  ont  les  memes 
localisations  anatomiques  que  les  centres  de  la  motilite,  topogra- 
phiquement  parlant,  c est-a-dire  que  la  sensibilite,  pour  un  membre 
ou  pour  un  segment  de  membre,  a la  meme  representation  corticale 
que  la  motilite  pour  ce  membre  ou  ce  segment  de  membre.  La  seule 
difference  consiste  en  ce  que  celle-ci  et  celle-la  ne  correspondent 
pas  a la  meme  couche  de  l’ecorce. 

II  n y a point  a specifier  encore  laquelle  des  cinq  couches  de 
Meynert  joue  un  role  preponderant  dans  les  actes  moteurs  ou  dans 
les  phenomenes  sensibles.  Notre  devoir,  en  l’absence  de  preuves 
materiel  les,  est  de  reserver  la  question  pour  l’avenir. 

Jusqu’a  present,  je  ne  vous  ai  entretenus,  Messieurs,  que  dc 
riiypcrcsthesie  corticale  ou  des  troubles  de  la  sensibilite  qu’on  pent 
regarder  comme  des  equivalents  de  l’aura  jacksonienne.  Mais  jc 
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ne  vous  ai  rien  dit  ties  aneslhesies,  ct  pour  cause.  La  clinique  esl 
muette,  ou  Lien  pen  s’en  faut,  sur  ce  point. 

En  dehors  des  hemianesthesies  capsulaircs,  — celles-la  bien  de- 
mon trees  par  les  autopsies  de  terrier,  Dejerine,  Charcot  ct  Iluet, 
Morax,  etc.,  — nous  n’avons  pas  l’assurance  que  des  alterations 
profondes  et  meme  destructives  dc  lecorce  seule  aient  jamais  en- 
traine  une  hemianesthesie  croisee. 

De  Ires  rares  observations  mentionnent  l’existence  de  l’hemi- 
anesthesie  croisee  dans  le  ramollissement  vulgaire;  maisces  obser- 
vations ont  trait  a des  cas  oil  le  foyer  occupait  aussi  bien  les  par- 
ties blanches  sous-jacentes  a Vecorce  que  Vecorce  elle-meme.  Je 
touche  au  probleme  le  plus  obscur  peut-etre  de  la  pathologie  des 
hemispheres.  Le  jour  oil  il  sera  elucide,  la  psychologie  n’y  perdra 
rien,  je  vous  l’assure.  II  m’est  bien  permis  de  vous  en  indiquer  la 
donnee  essentielle  puisque,  au  demeurant,  c’est  de  la  clinique 
humaine  que  viendra  la  solution. 


MIL  Toutes  les  parties  de  notre  corps  ont-clles  leur  repre- 
sentation corticate  dans  1 hemisphere  du  cote  oppose,  et,  si  el  les 
ont  cette  representation,  quel  chemin  suivent  les  conducteurs  de 
sensibilite  depuis  la  moelle  jusqu’a  Lecorce? 

A la  premiere  question,  la  clinique  repond  categoriquement  par 
la  negative.  Du  moment  qu’une  lesion  tres  etendue  et  tres  profonde 
de  I ecorce  peut  ne  produire  aucun  trouble  de  la  sensibilite  dans 
la  nioitie  du  corps  opposee  a 1 hemisphere  malade,  c’est  que  Lautre 

hemisphere  pent  sulfire  a Lentretien  des  fonctions  de  sensibilite 
pour  les  deux  moities. 

D autre  part,  1 anatomie  normaleet  l’anatomie  pathologique  nous 
demontrent  que  les  conducteurs  de  sensibilite  convergent  tous  vers 
une  region  de  la  capsule  externe,  appelee  carrefour  sensitif,  et  que 
la  destruction  dc  ce  carrefour  a pour  effet  constant  el  invariable 
I hemianesthesie  croisee.  11  existe  done  un  faisceau  sensitif  qui, 

( ans  un  point  donne  de  l’encephalc,  renferme  toutes  les  fibres  croi- 
sees  de  la  sensibilite. 

Mais  si  chacun  des  deux  hemispheres  se  trouve,  a la  suite  d’unc 
destruction  unilaterale  de  Lecorce,  en  mesure  dc  presidcr  aux 
fonctions  sensibles  des  deux  moities  du  corps,  c’est  evidemment 
que  les  fibres  croisecs  se  partagent  au-dessus  du  carrefour  sen- 
si  if.  Les  lines  void  a l’hemispliere  sain,  les  autres  a Lhemisphere 


554  DES  TROUBLES  I)E  LA  SENSIBIUT.fi 

inaladc  et,  tie  ce  (ait,  mie  nouvclle  conclusion  s’impose 


Fig.  220.  — Coupe  liorizontale  du  lobe  occipital. 

CA,  Commissure  ant&’ieure. — PP,  pied  du  p'ddoncule. — GE,  GI,  corps  genouilles  interne  et 
externe.  — Pul,  Pulvinar.  — Put,  Putamen.  — GS,  carrefour  sensitif.  — FS,  carrefour  sensitif 
(bandelettes  de  Gratiolet). — Le  carrefour  sensitif  est  situeen  dehors  du  corps genouille  externe. 
— GE,  en  dehors  et  en  arriere  des  fibres  les  plus  posterieures  du  pied  du  pedoncule  PP. 


hemisphere  a des  centres  de  representation  corticate  pour  les  deux 
moities  sensibles  de  V individu. 

C’etait  ce  qu’il  fallait  demontrer  tout  a l’heure,  lorsquc  je  sup- 
posais  le  probleme  resolu. 

Or,  voici  unc  nouvelle  conclusion,  celle-la  anatomique,  a laquclle 
il  fa ut  bicn  encore  sc  resoudre  : puisque  les  conducteurs  de  sen- 
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sibilite  vont,  au-dessus  du  carrefour  sensilif,  sc  repartir  dans  les 
deux  hemispheres,  ils  n’ont  qu’un  chemin  a suivre,  avant  d’arriver 
a fhemispherc  oppose  au  carrefour  sensilif;  cc  chemin,  c’est  le 
corps  calleux  ct  il  n’y  en  a pas  d’autre. 

11s  etaient  dans  la  capsule  interne;  ils  en  sortent  done  au-dessus 


ct  en  dehors  des  corps  opto-strics,  et  puis  franchissent  a travers  le 
corps  calleux  la  ligne  mediane.  Yoila  qui  ne  peut  faire  l’objet  d’un 
doute.  Je  reserve  la  question  de  savoir  s’ils  font  escale  dans  les 


corps  opto-stries. 

Ces  details  anatomiques  vous  sembleront  ardus.  Je  vous  demande 
cependant  de  vouloir  bien  me  suivre  encore. 


Nous  venons  de  voir  les  voies  nerveuses  de  sensibilite,  qui,  venues 
de  la  moelle  epiniere,  avaient  subi  une  premiere  decussation  au- 
clessous  du  carrefour  sensitif,  en  subir  une  scconde  au-dessus  du 
carrefour  sensitif. 

Ceux  d enlre  vous,  qui  ont  presentes  a Fesprit  les  Lemons  de  Char- 
cot  sur  1 hemiopie  et  Famblyopie  hemispheriques,  se  rappellent 
certainement  le  schema  de  la  double  decussation  des  fibres  opti- 
ques.  On  a beaucoup  discute  la  valeur  de  ce  schema;  je  crois  pour 
ma  part  quel’on  y reviendra. 

I eut-etievous  souvenez-vous  aussi  queM.  Grasset,  partisan comme 
Charcot  de  la  double  decussation,  faisait  passer  a travers  le  corps 
calleux  les  fibres  optiques  decussees  pour  la  premiere  fois.  Si  cctte 
hypothese  est  conforme  a la  realite,  en  ce  qui  a trait  aux  fibres  de 
la  sensibilite  visuelle,  elle  Test  aussi,  a plus  forte  raison  pourrait-on 
dire,  pour  les  fibres  de  la  sensibilite  generale. 

Or,  Messieurs,  la  double  decussation  n’est  pas  une  hypothese  ; 
les  lois  morphologiques  qui  president  au  developpement  des  centres 
nerveux  le  prouvent  surabondamment.  Sachez  meme  qu’il  nexiste 
pas  seulement  une  double  decussation  des  fibres  de  la  sensi- 
bilite,  mais  une  quadruple  decussation,  une  sextuple  peut-etre.... 

Comme  d faut  que  cette  question  soit  defmitivement  tranchec,  ie 
vais,  sans  sorlir  de  mon  sujet,  vous  exposer  quelques  faits  anato- 
miques mdispensables  a l’interpretation  des  phenomenes  cliniques. 

Les  conducteurs  de  la  sensibilite  peripherique  constituent  dans 
cur  ensemble  ce  qu’on  est  convenu  d’appeler  le  Ruban  de  Reil  — 
designation  improprc  mais  consacree  par  l’usage. 


556  °ES  TROUBLES  DE  LA  SENSIBILITY 

II  ne  s agit  ni  d mi  ruban,  ni  d’un  luisceau,  el  Rei I lui-m6me 
serai t sans  doute  bicn  elomie  d’avoir  servi  de  parrain  a un  sys- 
lemc  de  fibres  qu’il  n’a  jamais  soupQorme. 

II  s agil  purement  el  simplcment  des  fibres  spinales  de  la  sen- 


Fig.  221.  — Coupe  vertico-transversale  schematique  des  hemispheres  passant  par 
la  capsule  interne,  et  representant.  le  irajet  suppose  des  voies  sensitives. 


G,  hemisphere  gauche.  — D,  hemisphere  droit.  — cc,  corps  calleux.  — ci  capsule  interne.  — NC, 
noyau  caude. — Th,  thalamus.  — NL,  noyau  lenticulaire. — NR,  noyau  rouge.  — Pcs,  Pedon- 
cules  cerebelleux  superieurs.  — Pci,  pedoncules  cerebelleux  inferieurs.  Les  fibres  sensitives  du 
cote  droit  du  corps,  contenues  dans  le  cordon  de  Burdach  SD  (B)  et  dans  le  cordon  de  Goll  SC(G) 
sont  supposees  franchir  la  ligne  mddiane  pour  se  porter  dans  la  capsule  interne  ci  du  cote 
gauche.  — Une  partie  d’entre  elles,  SD,  se  rendrait  a l’ecorce  de  l’hemisphere  gauche ; une 
autre  partie  SD'  se  rendant  l’hdmisphere  droit  passerait  par  le  corps  calleux  cc.  — Ces  fibres 
s’entre-croisent  avec  cedes  du  cotd  oppose  SG,  SG'  (figurees  en  pointille)  qui  suivent  un  trajel 
symetrique. 


sibil ile,  qui  continuent  leur  chemin  a travers  le  bulbe  et  le  mesoce- 
phale,  pour  aboutir  a une  region  encore  indeterininee  de  l’liemi- 
sphere.  Je  ne  vons  imposerai  pas  la  description  de  leur  Irajet  Ires 
complique  entrc  le  cerveau  proprement  dit  et  la  moelle  allongee. 
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Une  figure  schematique  vous  fera  saisir  du  premier  coup  la  dispo- 
sition del’ensemble  (Fig.  221). 

Supposonsque  les  fibres  en  question  partent  de  Fecorce  cerebrale 
pour  se  diriger  a travers  la  capsule  interne  vers  la  region  bulbaire 
(e’est  la  direction  inverse  de  celle  que  suit  leur  courant  nerveux). 

Au-dessous  de  la  capsule  interne,  elles  s’entre-croisent  avec  celles 
du  cole  oppose  sur  la  ligne  mediane  et  continuent  leur  parcours 
descendant  a leavers  le  bulbe  jusqu’au  cordon  posterieur  de  la 
moelle,  du  cote  oppose  a Fhemisphere  dont  l’ecorce  leur  a seevi 
de  point  de  depart.  La  majeure  partie  d’entre  elles  va  constituer  le 
cordon  deBurdach;  une  autre  partie,  moins  importante,  contribue 
a la  formation  du  cordon  de  Goll ; enfin,  une  partie,  plus  faible 
encore,  se  confond  avec  l’autre  cordon  de  Goll,  e’est-a-dire  celui 
qui  est  situe  du  meme  cote  que  le  point  de  depart  hemispherique. 
La  figure  est  suffisamment  explicite  : elle  vous  fait  voir  que  cer- 
taines  fibres  du  ruban  de  Beil,  issues  de  Fhemisphere  gauche, 
\ont  au  cordon  de  Goll  du  cote  gauche. 

Ces  fibres  ont  passe  par  le  carrefour  sensitif,  et  elles  ont  franchi 
la  ligne  mediane  deux  lois  au-dessous  de  ce  carrefour.  Vous  voyez 
done,  sans  que  j’aie  a insister  sur  leur  point  d’arret  dans  les  centres 
mfra-corticaux,  qu’elles  represented  un  systeme  a double  decus- 
sation spinale.  Bien  ne  prouve  que,  plus  bas  encore,  elles  ne  se 
decussent pas  de  nouveau,  et  tout  prouve  qu’elles  doivent  se  decus- 
ser:  je  n aurai  qua  vous  rappeler  les  fails  d’hemiparaplegie  croisee 
qui  caracterisent  le  Syndrome  de  Brovra-Sequard. 

C’en  est  assez,  je  suppose,  sur  la  direction  et  la  distribution 
genera  le  des  fibres  qui  composed  le  ruban  de  Beil  et  i’ai  hate 
< arriver  aux  faits  anatomo-pathologiques  oil  ces  donnees  elemen- 
taircs  pourront  trouver  leur  emploi. 

Une  Observation  de  Knapp,  souvent  citee,  est  parmi  les  plus  in- 

Au  cours  d une  trepanation  pratiquee  dans  un  cas  de  compres- 
sion cerebrale  parenfoncement  de  la  paroi  osseuse,  Knapp  explorait 

a„e  In,  fit  enfoncer  brusquement  I’index  dans  la  pulpe  enedpha- 
ique,  juste  au  niveau  du  tiers  moyendela  circonvoMion  paridtale 
gauche  La  lesion  produite  par  celte  maladresse  fut  done  gravemem 
destructive.il  sensuivit  une  monoptigie  brachiale  droite,  avec 
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pcrle  absolue  des  sensibilittis  tactile,  musculaire  et  articulairc 
dans  le  membre  supirieur  droit.  Les  sensibilites  thermique  et  dou- 
loureuse  6taicnt  conserves.  Un  an  apres  le  traumatisine,  l’anes- 
lltesic  monoplegiquc  durait  encore1. 

Je  crois,  Messieurs,  q nil  est  parfailcment  possible  d’expliquer 


G o 


Fig.  222.  — Interpretation  du  cas  de  Knapp  a l’aide  du  schema  precedent.  — I, a penetra- 
tion d’un  doigt  au  niveau  du  tiers  moyen  de  la  circonvolution  parietale  gauche 
determine  une  monoplegie  brachiale  droite  avec  perte  des  sensibilites  tactile,  muscu- 
laire et  articulaire. 


ce  fail  interessant  et  vraiment  exceptionnel  d’anesthesie  monople- 
gique persistante,  si  l’on  admet  que  la  repartition  intra-hemisphe- 
rique  des  fibres  de  la  sensibilite  est  telle  que  je  vous  l'ai  exposee 
tout  it  l’beure. 

Reportez-vous  au  schema  sur  lequel  je  figure  le  trajet  et  la  pro- 
fondeur  du  corps  traumatisant  (Fig.  222). 

1.  Consulter  a ce  sujet  les  excellent.es  analyses  critiques  de  M.  Jules  Soury : Le  fais- 
ceau  scnsitif,  in  Revue  generate  des  sciences,  30  mars  1894,  n°  6,  et : La  localisation 
cerebrate  de  la  sensibilite  gene  rale,  ibid.,  50  avril  1894,  n°  8. 
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5 c’esl  dans  la  region  parietale  gauche,  a la  surface  memo  dc 
I’hemisphere,  que  la  lesion  presente  son  maximum  d’intensite. 
Le  centre  moteur  du  bras  droit  esl  detruit  et,  en  mSme  temps  que 
lui,  le  centre  dc  la  sensibilite  de  ce  membre,  s’il  y a superposition 
du  centre  moteur  cortical  au  centre  de  la  sensibilite  corticale.  Le 
doigt  de  l’operateur  ne  dechire  pas  seulement  la  substance  grise, 
mais  aussi  les  fibres  de  projection  preposees  a la  conduction  de  la 
sensibilite,  c’est-a-dire  la  portion  du  ruban  de  Reil  qui  regit  la 
sensibilite  du  membre  superieur  droit.  Mais  yousyous  rappelez  que 
nous  avons  admis  l’existence  d’un  certain  nombre  de  fibres  corn-' 
missurales,  quittant  la  capsule  interne  au-dessus  du  carrefour  sen- 
sitif  et  traversant  le  corps  calleux  pour  se  rendre  dans  l’hemi- 
sphere  oppose.  Si  le  traumatisme  divise  les  fibres  en  question  des 
leur  emergence  de  la  capsule  interne,  au  moment  ou  elles  vont 
penetrer  dans  le  corps  calleux,  il  est  certain  que  Hemisphere 
droit  (D)  perdra  de  ce  fait  toute  connexion  avec  le  ruban  de  Reil 
de  la  capsule  gauclie.  II  en  resulte  done  que  pas  une  seule  des 
fibres  sensitives  du  membre  superieur  droit,  au-dessus  du  car- 
refour sensilif,  ne  conservera  de  rapports  directs  avec  les  ele- 
ments de  la  sensibilite  corticale.  Une  lesion  de  ce  genre  equivaut  a 
une  destruction  du  carrefour  sensitif  lui-meme,  et  il  faut,  cela 
va  sans  dire,  qu’elle  soft  profonde. 

Si . dans  le  cas  tie  Knapp,  la  penetration  avait  etd  plus  snperficielle 
si  ellc  n’avait  pas  interesse  le  centre  ovale  an  voisinage  du  corps 
calleux,  les  fibres  commissurales  du  ruban  de  Reil  n’auraient  subi 
aucune  atteinte  serieuse,  et  il  est  tres  probable  que  la  sensibilite 
eut  ete  respectee,  comme  dans  l’imraense  majority  des  cas  de  ra- 
mollissement  embolique  exclusivement  cortical. 

J ai  la  conviction  que  des  observations  anatomiques  bien  recueil- 
lies  et  bien  presentees  confirmeront  tout  ce  que  je  viens  de  vous 
dire  relativement  il  la  seconde  decussation  hdmispheriquedes  fibres 
de  la  sensibilite  dans  le  centre  ovale.  Les  cas  ne  manqueront  pas. 

tn  voici  un  qui  date  de  cette annee  memo : un  eludianf  en  mede- 
cme  age  de  24  ans,  non  syphililique,  etait  atteint  depuis  quel, me 
temps  de  troubles  de  la  parole.  11  devint  progressivement  hemi- 
p egique  du  cote  droit.  Les  membres  paralyses  etaient  le  sieo-e 
d une  himxhypoesMsic  manifesle  et  de  douleurs  ayant  le  caractere 
fulgurant.  Deux  de  nos  confreres  de  Florence,  Mya  et  Codivilla. 
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diagnostiqubrerit  — pour  des  raisons  que  je  n’ai  pas  a ddvelopper 
ici  — un  kyste  a dchinocoques.  Une  trepanation  fut  praliquee;  et 
la  lesion  consistait  reellement  enun  kyste  a echinocoques  du  centre 
ovale  gauche.  Le  malade  guerit1. 

Je  ne  vous  ai  pas  encore  parle  desaneslhesies  d'origine  corticate 
parcc  que  les  observations  sont  d’une  extreme  rarele.  M.  Dejerine 
en  a cependant  public  une  des  plus  interessantes  elqui  sernble  con- 
firmer les  conclusions  que  je  vous  propose2. 

II  s’agissait  d’une  hemiplegic  gauche,  surlout  marquee  au 
mcmbre  superieur  et  afleclant  presque  failure  d’une  monoplegie, 
avec  abolition,  dans  le  meme  membre  superieur,  de  tous  les  modes 
de  sensibility,  y compris  le  sens  musculaire.  Cc  qu’il  y a de  plus 
special  a relever  dans  celte  hemianesthesie  monoplegique,  c’est 
qu’elle  persista  pendant  cinq  mois  et  demi,  jusqu’a  la  mort  du 
patient. 

L’autopsie  fit  voir  un  ramollisscment  cortical  de  l’hemisphere 
gauche.  Mais  ce  n’etait  pas  un  ramollissement  exclusivement  corti- 
cal : INI . Dejerine,  dont  les  observations  sont  toujours  remarquable- 
ment  completes,  a pris  soin  de  nous  faire  remarquer  que  la  lesion 
<c  empietait  assez  profondement  sur  la  substance  blanche...  au 
niveau  de  la  deuxieme  frontale  ».  L’extension  de  l’alteration  des- 
tructive a la  conche  sous-corticale  nous  autorise  a supposer  que  les 
fibres  calleusesdu  ruban  de  Reil  etaient  detruites.  Par  la  seulement 
peut  s’expliquer  la  persistance  de  la  monoplegie  anesthesique. 


Si  les  ramollissements  exclusivement  corticaux  ne  donnent  pas 
lieu  a des  hemianesthesies  definitives,  on  n’en  peut  dire  autant 
des  tumeurs. 

La  brutalite  de  ces  lesions  est  incompatible  avec  toute  tentative 
de  localisation,  du  moins  lorsqu’elles  out  acquis  un  certain  volume. 
Elies  ont  des  cflets  a distance  qui  ne  permettent  pas  d’apprecier 
exactemcnt  leurs  effcls  directs. 

Quelquefois  seulement  on  a pu  tirer  parti  de  leurs  symptomes, 
et,  dans  l’espece,  je  vous  signalerai  une  observation  fort  curieuse 
de  Frank  Madden,  relative  a une  tumeur  melanique  de  fecorce 
cerebale  ayant  produit  une  hemiplegie  spasinodique  avec  crises 

1.  My,v  e Codivilla,  Contribulo  alia  diagnosi  ed  alia  cura  delle  cesli  da  echinococco 
cerebrali,  Fienze,  Policlinico  (mars,  1894). 

2.  Hevue  neurolog ique,  1893,  nos  3-4,  p.  50. 
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jacksoniennes,  et  hemianesthesie  du  tact,  de  la  douleur  et  du  sens 
m usculaire1. 

Et  main  tenant.  Messieurs,  il  me  resterait  a vous  dire  pourquoi 
les  ramollissements  ischemiques  qni  sont  presque  toujours  corti- 
caux  et  sous-corticaux  a la  fois,  ne  donnent  pas  lieu  plus  souvent  a 
1 hemianesthesie  durable.  Une  disposition  arterielle  facile  encore  a 
schematism1,  vous  le  fera  comprendre. 

L’extremite  superieure  de  la  capsule  interne,  a 1’endroit  meme 


ou  une  partie  des  fibres  de  Reil  se  dirige  vers  le  corps  cal- 
kux  est  irnguee  par  des  arteres  de  deux  provenances  parfaite- 

uZ.  iZmj.  artires  corticales  cl  les  art6res  lenti™‘°- 

Lorsqu’une  ischemie  corticale  determine,  a la  suite  d'un  ictus 
une  hemianesthesie  transitoire,  nous  concevons  sans  peine  nue  la 
sensihilite  reapparaisse  au  fur  el  a mesure  que  s’etalilissent  les 

1.  Ike  journal  of  nervous  and  menial  disease  (1893,  n°  2). 

I1IUSSAUD,  I.E^ONS. 
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(Compensations  circulatoircs  auxquclles  suffisent  lies  arteres  lenli- 
culo-striees. 

Ainsi.  tandis  que  l’ecorce  d'un  des  deux  hemispheres  esl  irre- 
mediablemenl  perdue  pour  la  function  sensitive,  l’dcorce  de  (’he- 
misphere oppose  supplee  an  deficit  par  le  retour  du  courant 
sanguin  dans  la  region  capsulaire  des  lihres  commissurales.  Mais 
il  peul  se  faire  aussi  que  le  ramollissement  cortical  — et  e’est  le 
cas  des  grands  ramollissemcnts  — cnlraine  one  telle  perturbation 
dans  tout  le  regime  vasculaire  de  l’encephale  que  les  arteres  len- 
ticulo-slriees  soient  incapahlcs  de  suffire  a leur  double  tache.  Alors, 
1’ hemianesthesie  est  definitive. 

Ce  qui  est  certain,  c’esl  que  la  plupart  des  ramollissemcnts  cor- 
ticaux  de  la  region  motrice  occasionnent  presque  toujours  un  leger 
trouble  de  la  sensibility,  sinon  durable,  du  moins  passager,  et  cela, 
non  seulement  dans  les  membres  du  cole  paralyse,  mais  encore 
dans  les  membres  du  cote  sain.  Vous  vous  rendrez  compte  de  ce 
phenomene  sur  lequel  je  ne  veux  pas  m’etendre  aujourd’liui,  si 
vous  considered  que  le  ramollissement  d’un  point  quelconquc  de  la 
region  motrice  compromet  forcemcnt  les  fibres  sensitives  de  Faulre 
hemisphere. 


Je  ne  voudrais  pas,  Messieurs,  terminer  sans  vous  dire  que  les 
anatomistes  et  les  anatomo-pathologistes  sont  encore  partages 
aujourd’hui  sur  la  question  de  savoir  si  les  fibres  sensitives  de  la 
capsule  gagnent  Vecorce  cerebrale  directement  ou  si  elles  font  halle 
dans  les  corps  opto-s tries. 

Selon  Ilosel  et  Flechsig,  le  trajet  serait  direct.  Selon  Mcynert, 
Forel,  Edinger,  Obersteiner,  Mahaim,  il  serait  interrompu  par  la 
couche  optique. 

Cette  derniere  opinion  semble  jusqu’a  present  la  mieux  elablie, 
malgre  le  desir  qu’on  aurait  de  trouver,  dans  un  systeme  de  fibres 
sensitives  directes,  une  analogic  avec  les  fibres  directcs  (cortico- 
pedonculaires)  du  faisceau  pyramidal.  Mais  n’anticipons  pas  et 
attendons  les  faits. 


J’ai  pris  pretexle  d’un  cas  simple  pour  aborder  le  sujet  le  plus 
litigieux,  a l’heure  actuelle,  de  toute  la  pathologic  cerebrale. 

Lorsque  j’avangais,  au  debut  de  celte  le?on,  que  les  cas  d'henn- 
plegie  vulgaire  doivent  quclquefois  nous  arreter,  j’esperais  vous 
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prouvcr  1c  bien  fonde  de  inon  dire.  Jc  crois  n’y  avoir  pas  manque  ; 
voiis  aurezdu  moins  profile  de  celte  circonstance  pour  revoir,  dans 
ses  grandes  lignes,  une  question  d’anatomie  cerebrate  dont  les 
applications  cliniques  sonl  des  plus  intercssanles 


1.  Dans  la  seance  du  2 octobre  de  la  Societe  de  Neurologic  de  New- York  Dam  a mn- 
porte  un  certain  nombre  de  fails  qui  viendraient  a l’appui  de  l’opinion  e’mise  par  lui 
11  j a six  ans,  a savoir  que  les  regions  motrices  de  l’ecorce  sonl.  aussi  le  siege  de  rcnre- 
sentations  des  sensations  cutanees  — ces  centres  sensilifs  etant  plus  ctendus  et  plus 
diflus  que  les  centres  moteurs.  1 

L’anesthesie  corticalc  serait  caracterisee  par  une  certaine  gauclierie  des  mouvements 
accompagnee  de  perte  ou  de  diminution  des  sensibilites  au  tact,  a la  douleur  et  \ la 
temperature.  - Dans  la  raeme  seance,  Seguin  et  Allen  Starr  ont  fait  remarquer  com- 
bten  pen  nombreuses  et  pen  precises  sent  les  observations  d’liemiplegie  avec  anestliesie 
d oi^ne  corticale  dans  lesquel.es  les  troubles  de  la  sensibilitf  se  trouvaTenf  bien 

Dans  nombre  de  cas  de  ce  genre,  ou  l’anesthesie  n’a  pas  ete  signalee  on  doit  adinettre 
qu  die  est  simplement  restee  inapercue.  ( Semainc  medicate , 1888,  p.  574,  et  1894. 
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LE  SYNDROME  CEREBELLEUX 


I.  Difficulties  du  diagnostic  dos  tumeurs  cerebellcuscs.  — Diagnostic  regional,  causal 
anatomique. 

II.  Exemple  clinique.  — Observation. 

III.  Syndrome  cdrtbelleux.  — Cephalee.  — Attitudes  forcees.  — Demarche  cerebelleusc. 

I'. . Diagnostic  differential  avec  les  troubles  moteurs  du  tabes.  — Accidents  surajoutes: 
Phenomenes  oculaires,  hypersecretion  salivaire,  surditA  unilateralc.  spasme  facial.  — 
Interpretation  de  cos  accidents. 

V.  Anatomie  de  la  face  inferieure  du  mesencephale.  — Origines  apparentes  des  Vc,  V1I° 
etVlII0  paires  nerveuses.  — Plancher  du  4°  ventricule.  — Origines  reelles  de  l’a'cous- 
tique. 

VI.  Localisation  supposes  de  la  lesion  dans  la  region  du  corps  restiforme,  au  contact 
de  la  racine  externe  de  l’acoustique. 

VII.  Nature  supposee  de  la  tumeur.  — Frequence  des  neoplasmes  d’origine  nerveuse. 

VIII.  Mort  subite.  — Ictus  cev6bcllcux. 

IX.  Verification  necroscopique.  — La  tumeur  etait  un  gliosarcome  localise  a la  region 
superieure  du  corps  restiforme,  et  interessant  la  region  cerebellcuse  anterieure  an 
niveau  de  l'emergence  du  nerf  acoustique1. 


Messieurs, 

Mon  intention  etait  de  vous  presenter  aujourd’hui  une  malade 
dont  le  diagnostic  avait  ete  longuement  discute  ces  deux  derniers 
jours.  Nous  avions  cru  reconnaitre  chez  elle  le  syndrome  cerebel- 
leux  : cephalee  paroxystique,  demarche  ebricuse,  attitudes  forcees, 
— tous  phenomenes  tres  attenues  il  est  vrai,  a 1’exception  de  la 
cephalee  qui  etait  vraiment  speciale.  Or,  cctte  malade  qui,  hier 
matin  encore,  allait  etvenaitdans  la  salle,  est  morte  subitement  a 
six  heurcs  du  soil*.  Cette  issue  fatale,  que  nous  avions  d'ailleurs 
prevue,  — je  vous  dirai  dans  un  instant  pourquoi,  — semhle  Iegi- 
timer  sans  reserve  notre  diagnostic.  Vous  saurez  les  resultats  de 
I’autopsie,  qui  sera  faitc  domain2. 


1.  Lecon  du  17  novembre  1895  resumee  dans  le  Pr ogres  medical  (20  janvier  1894). 

2.  L’observation  clinique  et  anatomique  sera  publiee  par  M.  Loxde,  interne  du  service. 
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I.  — Le  diagnostic  de  tumeur  du  cervelet  a done  ete  porte  avec 
assez  de  certitude  pour  qu’on  soit  en  mesure  d’assurer  d’une  fagori 
forraelle  qu’il  sera  confirme.  Cependant  un  pareil  diagnostic  pre- 
sente toujours  des  diflicultes  serieuses,  alors  meme  que  se  trouve 
reuni  le  groupement  symptomatique  le  plus  caracterise.  En  effet, 
abstraction  faite  de  certains  cas  absolument  larves  — ct  il  n’en 
manque  pas  — il  faut  considerer  que  les  tumours  cerebelleuses 
reproduisent  souvent,  dans  la  plupart  de  leurs  manifestations,  le 
tableau  classique  des  tumours  cerebrates  en  general  et  dejouent. 
jusqu’a  Eextreme  limite  les  efforts  les  plus  consciencieux  de  loca- 
lisation. 

Il  est  d’autres  cas  ou,  en  depit  de  tout,  le  diagnostic  reste  en  sus- 
pens  : les  symptumes  reputes  pathognomoniques  faisant  defaut,  on 
se  trouve  en  presence  d’un  ensemble  indetermine  ou  dominent  les 
signes  de  compression,  les  phenomencs  dits  de  tumeur  cercbrale, 
telsque  les  troubles  de  la  sensibilite  sensorielle,  Eatrophie  optique 
par  etranglement  papiffaire,  etc.,  mais  toujours  sans  localisation 
nettc.  Une  localisation  sur  le  cervelet  est  plus  difficile  encore  a 
prevoir  qu’une  localisation  sur  les  hemispheres  cerebraux.  Cela 
tient  a cc  que  chacun  de  ces  derniers  preside  d’une  fagon  exclu- 
sive a la  motilite  du  cote  oppose  du  corps,  tandis  que  les  lesions 
du  cervelet  ne  prod  uisent  pas  seulement  des  effets  croises,  mais 
des  effets  bilateraux  et  paralleles. 

Le  diagnostic  d un  cas  de  tumeur  du  cervelet  comporte  trois 
points  : 

1°  Le  diagnostic  regional  du  foyer  des  symptomes; 

2°  Le  diagnostic  de  la  nature  de  la  lesion  ; 

o'’  En  cas  de  tumeur,  le  diagnostic  — s’il  est  possible  — de 
l’espece  anatomique  de  la  tumeur. 

Il  est  rare,  Messieurs,  qu  on  soit  en  droit  de  formuler  des  dia- 
gnostics aussi  complets;  il  reste  presque  toujours  un  peu  d’incerti- 
tude  an  moins  sur  1 un  de  ces  points.  D abord  il  y a,  je  vous  l’ai 
dil,  des  cas  latents.  Puis,  lorsqu’il  s’agit  de  localiser  dans  une 
region  de  carrefour,  surtout  dans  le  carrefour  cerebelleux  — le 
cervelet  ayant  des  fonctions  mat  connues  — le  siege  du  mal  est 
encore  plus  malaise  a reconnaitre.  C’est  seulement  dans  des  circon- 
stances  exceptionnelles  qu’on  sc  croit  autorise  a affirmer  l’exis- 
tcncc  d une  tumeur  occupant  soil  le  lobe  droit,  par  exemple,  soit 
le  gauche,  soiL  tel  ou  tel  des  six  pedonculcs  du  cervelet.  Enfin, 
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quand  on  na  pas  affaire  a des  lesions  de  deficit,  la  nature  de  la 
tuineur  esl  presque  impossible  a ddlermincr,  si,  par  surcroit,  les 
antecedents  ct  les  commemoratifs  font  defaut,  comme  retail  un 
pen  lc  cas  ici  chez  la  inaladc  donl  je  vais  vous  parler. 


II.  — II  s’agitd’une  femme  de  quarante-cinq  ans,  mariec  apres 
la  menopause.  Elle  n’avait  pas  mauvaise  apparence,  bien  quelle  se 
lut  amaigrie  depuis  quelques  mois.  C’etait  urie  femme  un  pen 
bizarre,  an  regard  distrait.  II  y avait  huit  ans  deja  qu’elle  se  plai- 
gnait  de  faiblesse  generate,  de  inaux  de  tele,  de  rachialgie,  de  ver- 
ligcs,  d’etourdissements,  d’incapaeile  de  travailler.  On  elait  tenle 
an  premier  abord  d’en  faire  une  neurasthenique,  et  la  rneprise 
avait  ete  commise.  Mais  la  doulcur  de  tele  avait  des  paroxysmes 
et  des  remissions.  C’etait,  parfois,  une  cephaUe  alroce.  Yoila  qui 
est  deja  suspect.  La  difficulty  qu’elle  eprouvait  a deplacer  sa  tete 
nous  avait  frappes.  Ce  n’etait  pas  la  soudure  avec  raideur  muscu- 
laire  qu’on  observe  dans  la  paralysic  agitante.  Figurez-vous  une 
immobility  voulue,  bien  calculee  et  en  quelque  sorte  commander 
par  le  grand  endolorissement  de  la  calotte  cranienne,  surtout  dans 


la  region  cervicale.  Notre  malade  tenait  la  nuque  renversee,  les 
sourcils  fronces,  avec  une  expression  d’angoisse  extreme.  File  avait 
cette  tixite  de  la  physionomie  qu’on  voit  aux  nevralgies  du  triju- 


meau,  moins  la  localisation  douloureuse. 

La  cephalalgie  de  la  region  cervicaie,  cephalalgie  si  intense, 
l’attitude  de  la  tete,  tout  cela,  vous  le  comprencz  bien,  donnait  des 
doutes  sur  l’existence  d’une  neurasthenie  simple. 

Au  demeurant,  Messieurs,  passons  en  revue  ses  antecedents 
pathologiques. 

Jusqu’a  quarante-cinq  ans  elle  a toujours  ete  bien  portante.  File 
a ete  reglee  a treize  ans  pour  cesser  de  l’etre  a quarante-lrois, 
epoque  oil  elle  se  marie.  Ni  heredity  bacillaire,  ni  diathese  con- 
genitale  ou  acquise.  De  syphilis,  il  n’est  pas  question  non  plus.  Sa 
mere  est  morte  a s oixante-treize  ans,  d’une  maladie  de  coeur, 
suite  de  rhumatisme  ; elle  est  done  morte  presque  « de  sa  belle 
mort  ».  Mais  son  pere  a succombe  plus  jeune,  a une  affection  de 
l’intestin  qu’on  a tout  lieu  de  croirc  avoir  ete  un  neoplasmc. 

Fn  1885,  il  y a de  cela  huit  ans,  cette  femme  a ete  atteinle  len- 
tement,  progressivement,  sans  s’en  rendre  comple  et  sans  souflrir, 
d’une  surclite  du  cote  gauche.  Coniine  elle  entendait  encore  tres 
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bien  de  1’oreille  droite,  elle  vecut  ainsi  sans  grande  gene,  coniine 
vivcnt  les  gens  qui  out  une  amblyopie  progressive  d’un  seul  oeil  et 
qui  ne  s’en  apcrgoivcnt  qu’a  peine.  En  1886,  sa  vue  cominenga  a 
sc  b rou i Her : elle  le  remarquait  surtout  en  travaillant.  Celte  dimi- 
nution de  l’acuite  visuelle,  d’abord  bilaterale,  s’est  accentuee  prin- 
cipalement  a droite. 

En  1887,  elle  fut  prise  d’un  spasme  de  la  face,  da  cole  gauche. 
Le  spasme  n’etait  pas  douloureux ; de  temps  en  temps  seulement, 
« £a  Ini  tirait  la  bouchc  vers  l’oeil  ».  Nous  voyons  deja  que  le  nerf 
facial  etait  interesse  au  cours  de  son  trajet  intrabulbaire  dans  la 
presquc  tolalite  de  scs  fibres,  et  cela,  je  le  repete  a dessein,  sans 
douleur  dans  le  territoire  de  la  Yu  paire  : le  facial  etait  done  seul 
louche,  tandis  que  le  trijumeau  etait  respecte.  Les  secousses,  fran- 
chement  cloniques,  duraient  en  moyenne  cinq  minutes  et  se  repro- 
duisaient  plusieurs  fois  par  jour.  II  en  fut  ainsi  pendant  deux  ans 
environ.  En  1891,  survinrent  des  phenomenes  plus  vagues  : dou- 
leurs  dans  les  reins,  faiblesses  dans  les  jambes.  La  malade  avail 
eprouve  un  profond  chagrin  auquel  elle  rapportait  ces  manifesta- 
tions de  grande  asthenic.  On  pouvait  done  penscr  encore  a une  neu- 
rasthenic veritable,  jusqu’au  jour  oil  elle  accusa  de  la  gene  dans 
la  region  de  la  nuque  et  oil  Lon  s’apcrgut  (|ue  son  con  etait  raide 
et  douloureux.  La  memo  annee,  elle  avait  completement  perdu  la 
sensibilite  olfactive  pour  loutes  les  odeurs,  ce  dont,  d’ailleurs,  elle 
ne  s’etait  pas  emue  davantage. 


Nous  arrivons  a l’annee  1893.  Sept  ans  se  sont  ecoules  depuis 
l’apparition  du  premier  symptome,  la  surdite  unilaterale.  Dans  cet 
intervalle,  chaque  annee  avait  apporte  son  tribut  de  phenomenes 
morbides,  mais  sans  constituer  un  ensemble  symptomatique,  ni 


bien  defini,  ni  tres  alarmant,  puisque  la  sante  generale  n’avait 
pas  etc  s6ricusemenl  compromise.  Maintenant,  la  scene  va  chan- 
ger. Aux  environs  de  Paques,  les  douleurs  de  tete,  qui,  en  temps 
ordinaire,  etaient  rclalivement  tolerables,  deviennent  tout  a coup 
excessivement  violcntes.  Elies  siegent  au  niveau  du  vertex,  reve- 
nant  par  crises  tellement  terribles  que  la  malade  ne  peut  s’em- 
peclier  de  crier.  Elle  ameute  le  voisinage  par  de  veri tables  hurle- 
ments  : « On  aurait  cru  entendre  les  cris  d’une  femme  qu’on 
assassine  »,  dit  son  mari.  Elle  ne  souffrait  pas  dans  les  intervallcs 
des  paroxysmes.  Cc  n’etait  pas  la  galea,  le  casque  de  plomb  qui 
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peS('  sur  la  t6tc’  c’ctait  la  tranche,  l’allreuse  cbphalee  paroxys- 
tique,  entrecoupee  — par  bonheur  — do  quelques  accalmies.  De- 
])iiis  Paques,  ces  douleurs  n’ont  jamais  ccsse. 

lai  juillet  apparul  un  leger  oetlemc  des  jambes  avec  une  poussee 
purpurique  qui  la  for$a  a garder  le  lit  pendant  huit  jours.  Vers  le 
memo  temps,  elle  eprouva  parfois  une  impossibility  absoluc  d’uri- 
ner,  qui  durait  environ  vingt-quatre  heures. 

Enfin,  en  aout,  elle  comment  a marcher  difficilement.  Elle  etait 
comme  un  pen  grise,  titubant  a droite  et  a gauche,  sans  avoir 
jamais  cependant  de  defaillanccs  dans  les  jarrets.  Elle  allait  de-ci, 
de-la,  sans  Irop  s’ecarter  dc  son  but,  mais  sans  pouvoir  assurer  sa 
demarche. 

^ 0 1 1 a , Messieuis,  toutc  1 histoirc.  \ous  le  voycz,  a part  l intense 
cephalee,  tous  les  symptdmes  out  ole,  en  somme,  benins  ou  pcu 
prononces,  y compris  meme  l’attitude  ebrieuse. 

Mais  voici  qu’au  mois  d’octobre  survinl  un  incident  serieux  qui 
permit  de  porter  un  pronostic  plus  grave  et  de  prevoir  l’accident 


supreme  qui  est  arrive  hier. 

Un  matin,  a sept  heures,  elle  eut  subitement,  sans  cause,  une 
perte  de  connaissance.  Etait-ce  un  evanouissement  banal  de  femme 
nerveuse?  — Assurement  non.  Elle  allait  se  lever;  sa  figure  se 
decompose,  elle  tombe  inerte,  completement  inanimee.  On  croil 
qu’elle  va  mourir,  on  court  chercher  le  pretre.  Une  heure  ainsi, 
sans  un  cri,  sans  une  secousse,  puis  elle  reprend  connaissance  et 
il  n’est  plus  question  de  rien.  Cette  scene,  Messieurs,  qui  a une 
grande  importance,  est  le  tableau  dc  Yictus  cerebelleux  dont  je 
vous  entretiendrai  bientot.  Disons  tout  de  suite  qu’il  ne  s’en  est 
pas  produit  d’autre  jusqu’a  celui  qui  fa  emportee  hier  soir. 


HE  — Revenons  maintcnant,  pour  les  analyser  plus  specialemenl, 
sur  les  symptomes  fondamentaux,  la  cephalee,  l’etat  vertigineux  cl 
l’attitude  caracteristique. 

La  ceplialde  survenait  par  crises  et  durait  quatre  a cinq  heures, 
avec  des  intervalles  de  remission.  Les  paroxysmes  se  produisaient 
soit  la  nuit,  soil  le  jour,  mais  surtout  le  matin.  A une  certaine 
epoque  meme,  les  crises  du  matin  avaient  une  regularile,  souvent 
mentionnee  dans  les  cas  analogues,  qui  pent  fairc  croirc  a une 
nevralgie  palustre.  La  doulcur  siegeait  a la  nuque,  sur  la  ligne 
mediane,  s’irradiant  au  cou,  aux  epaules,  dans  toute  la  face,  jus- 


LE  SYNDROME  CEREBELLEUX. 


509 


qu’au  front,  jusqu’aux  ycux.  La  locution  classique  qui  cn  caracte- 
rise  la  nature  cst  celle  tie  douleur  explosive  : il  semble  que  la  tele 
va  eclater.  Notre  rnalade  elle-memc  rencherissait  sur  l’exprcssion 
consaeree  cn  disanl : « Ma  tete  est  commc  un  trou  dans  lequel  une 
explosion  va  avoir  lieu.  » Lc  moindre  bruit  exagerait  cette  dou- 
leur.  II  lPv  avail  pas  de  localisation  aux  points  d’emergence  du 
trijumeau,  ni  au-dessus  ni  au-dessous  dc  Fceil.  C’etail  la  vraie 
cephalee,  « la  douleur  dans  la  cervelle  »,  scion  le  langage  pitto- 
resque  de  cette  malade. 

Vet  at  vertigineux  n’etait  pas  la  « danse  en  rond  » des  objets, 
e'est-a-dire  cette  sensation  que  Lhorizon  tourne;  mais,  sans  treve, 
le  vague  interieur,  l’incertilude.  L’ceil,  instable,  ne  pouvait  se 
reposer  sur  ricn. 

Peu  apres  cette  insecurite,  ces  troubles  du  sens  de  l’equilibrc, 
apparurent  F attitude  ct  la  demarche  caracteristiques  d’une  lesion 


cerebelleuse  : la  tete  renversee,  le  menton  porte  en  avant,  la  face 
immobile,  le  regard  oblique,  le  dos  courbe,  tout  semblail  combine 
pour  qu’aucun  mouvement  ne  vint  exagerer  la  douleur  de  tete. 
Par  instants  seulement,  cette  immobility  elait  interrompue  par  une 
extension  plus  prononcee  de  la  tete  en  arriere,  une  sortc  de  con- 
tracture spasmodique,  ou  vous  auricz  reconnu  nettement  ce  sym- 
ptome  si  special  a la  pathologie  du  cervelet  qu’on  appelle  les  atti- 
tudes forcees.  Ici  cetait  un  veritable  opisthotonos ; dans  quelques 
autres  cas  on  a signale  lc  pleurosthotonos  et  l emprosthotonos. 

Lorsque  cette  femme  marchait,  a voir  la  raideur  du  tronc  et  de 
la  tete,  on  pouvait  predire  que  lc  syndiome  cerebelleux  allail  se 
m an i fester  : attitude  forcee  avec  violente  douleur  du  vertex  et  titu- 
bation  ebrieuse.  Au  debut  on  l’avait  vue  marcher,  les  jambes 
ecai lees,  pouratlermir  sa  base  dc  sustentation  en  lui  donnant  plus 
de  surface,  forcee  de  conserve!*  cette  posture  disgracieuse  pour 
ne  pas  tomber.  Puis,  le  trouble  s’accentuant,  elle  faisait  en  meme 


temps  des  lacets,  comme  les  gens  qui  commencent  a etre  pris  de 
’sin.  C est  la  demarche  en  zig-zag,  selon  Duchenne,  barcollante, 
selon  les  Italiens.  Y avait-il  la  de  Pincoordination?  — Non,  ce 
n elait  pas  « ce  luxe  de  mouvements  absurdes  » qui  caracterisent 
1 ataxic.  La  direction  generate  etait  correcte,  mais  s’ecartait  de  la 
ligrie  droite  a chaquc  instant,  sans  secousse  et  sans  raideur.  En 
outre,  signe  de  haute  valeur,  la  fermeture  des  yeux  n’exagerait 
pas  ce  trouble,  au  contraire  de  ce  qui  se  passe  dans  Pataxic, 
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lorsqu’on  recherche  le  signe  de  Romberg.  Jnlcrrogce  sue  la  cause 

< l>  c:'llC  llt,ll)all0n’  la  uiaJade  rdpondait  : « Ce  n’est  pas  parce  que 
la  tele  me  tournc,  mais  parce  que  jc  me  sens  faible.  » Luciani 
compare  cctle  desdquilibralion  a cclle  des  convalescenls  qui  font 

leui  s premiers  pas.  C’est  bicn  la,  eri  effet,  le  type  de  la  demarche 
cerebclleuse. 


IV.  11  cst  certain,  d autre  part,  que  los  muscles  etaient  lorts 
et  res i slants,  les  reflexes  patellaires  et  plantaires  bien  conserves. 
Nous  nc  retrouvions  done  aucun  des  caractcres  fondamentaux  du 
tabes.  Ce  fait  a un  inleret  historique.  Duchenne  avail  d’abord 
con  lb i id u les  deux  demarches.  II  est  d’aillcurs  revenu  plus  tard  sur 
leurs  traits  differentiels,  qu’il  a deceits  avec  sa  precision  habituelle. 
— Mien  an  membre  superieur;  tons  les  syrnptomes  etaient  localises 
an  tronc  et  au  membre  inferieur,  ce  trouble  est  Ires  special  aux 
« cerebelleux  ».  — Romarqucz,  en  passant,  que  cette  particula- 
rite  est  un  argument  de  plus  en  favour  de  l’hypothese  qui  fait  du 
cervelet  Vorgane  de  V equilibration.  Quand  le  cervelet  cst  touche, 
ce  sont  les  muscles  qui  servent  le  plus  a la  marche  qu’on  voit 
le  plus  allcints  : ceux  des  quatre  membres  chez  les  animaux,  ceux 
des  membres  inferieurs  chez  l’liomme.  — Notre  malade  disait 
qu  elle  eta i t faible,  surtout  a droite;  mais  il  etait  difficile  de  trou- 
ver  chez  elle  des  traces  d’hemiplcgie;  cependant  la  face  n’etait 
pas  symetrique,  le  cote  droit  etait  notablemcment  alfaissc.  Encore 


etait-ce  la  un  signe  bien  fugacc,  car  Ires  souvent  l’asymetric  n’etait 
pas  i econnaissablc. 

En  ce  qui  touche  les  fonctions  sensitives,  je  vous  dirai  que  la 
sensibilite  au  tact,  a la  doulcur,  a la  chaleur,  etait  integralement 
conservec.  Le  reflexe  pharynge  soul  avait  disparu.  Je  vous  rappclle 
la  perte  complete  de  Eolfaction,  la  surdite  gauche  absolue  et  l’am- 
blyopic  bilaterale.  La  vue  elail  bonne  encore  a deux  metres:  a cette 
distance  on  est  deja  dans  le  champ  de  I’accommodation;  celle-c.i 
etait  done  conservce,  c’est  l’acuite  visuelle  qui  seule  etait  en  defaut. 
L’explication  de  cello  amblyopic  nous  a ete  donnee  par  1’examen 
ophtalmoscopiquc,  pratique  par  M.  Koenig  : la  malade  avait  une 
double  nevrite  optique,  du  genre  de  cellos  qui  reinvent  des  tumeurs 
intra-cranie nnes,  en  quclquc  lieu  que  siegent  ces  tumeurs.  C’est 
dans  le  nieine  ordre  de  phenomenes  generaux  qu’il  faut  ranger 
Vanurie  transitoire  et  l’inllltration  des  jambes  : on  pent  penser 
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que  l’cedeme  cerebral  avail  louche  Iegeremenl  les  centres  des  fonc- 
tions  urinaire  et  vaso-motrice,  que  des  decouvertes  recentes  ont 
places  dans  les  noyaux  gris  de  la  paroi  du  troisieme  ventricule. 

Notez  encore  que  la  malade  avait  depuis  quelque  temps  des  secre- 
tions salivaires  surprenantes.  Tout  d’un  coup  la  salive  venait  a 
droite  dans  le  sillon  gin gi vo-buccal  ct  la  bouche  se  remplissait 
d’eau.  Ceci  ne  peut  etrc  impute  qu  a 1’ excitation  d’un  nerf  secre- 
toire  : la  corde  du  tympan  produisait  une  explosion  Injpercri- 
nique  analogue  a celle  des  larmcs. 

Enfrn  il  n’y  avait  rien  d’anormal  dans  les  urines.  Et  quand  je 
vous  aurai  ditque  le  coeur,  le  foie,  le  poumon,  les  intestins  etaient 
sains,  j ’aurai  dresse  a pcu  pres  le  bilan  de  l’etat  actucl. 

Les  plus  grosses  difiicultes  surgissent  au  moment  d’etablir  le 
diagnostic  topographique.  Et  ccla,  Messieurs,  parce  que  — il  faut 
I’avouer  — l’experimentation  ne  nous  apprend  rien  de  bien  prer. 
cis  sur  le  role  des  dilferenles  parties  du  cervelet  humain.  Nous 
essayerons  cependant  d’utiliser  les  renscignements  de  la  physio- 
logie  courante,  en  les  comparant  a ceux  que  nous  donne  l’interpre- 
tation  des  faits  cliniques. 

Je  vous  l’ai  dit,  nous  avions  a eliminer  la  neurasthenic  malgre 
le  groupement  des  symptomes  : cephalee  occipitale,  rachialgie,  fai- 
blesse  generale,  vertiges,  depression.  Ce  qui  doit  nous  faire  rcjeter 
des  maintenant  celte  affection,  c’est,  encore  une  fois,  la  forme 


tres  speciale  de  la  cephalee.  Son  intensity,  son  caractere  paroxys- 
tique  avaient  tout  de  suite  attire  notre  attention  sur  la  possibility 
d une  lesion  encephalique.  L’existence  du  syndrome  cerebelleux  au 
grand  complet  est  venue  nous  monlrer  la  direction  a suivre  et  nous 
commander  la  recherche  dune  localisation.  L’essai  que  nous 
allons  faire  consolidera  peul-etre  notre  diagnostic. 

L analyse  des  symptomes  suivant  l’ordre  dans  lequel  ils  se  sont 
mani testes  nous  permettra  de  suivre  pas  a pas  la  marclie  envahis- 
sante  de  la  lesion. 

Le  premier  signe  a cte  une  surdite  du  cole  gauche ; un  an  apres, 
apparaissait  un  spasme  facial  du  me  me  cote.  Ces  accidents  eloignes 
ont-ils  un  lien  avec  les  symptomes  d’affection  cerebelleuse  que  la 
malade  a presentes  depuis  huit  mois?  — Une  surdite  survenanl 
chez  une  temrae  de  trente-cinq  ans,  sans  ecoulement,  sans  bour- 
don nements  d oreillc,  sans  perforation  du  tympan,  une  surdite 
absolue,  me  me  pour  la  transmission  du  son  par  la  paroi  cranienne, 
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esl-c,c  la  le  lait  d une  a flee  lion  cerdbcllcuse? — Cela  est  Ires  accep- 

lalde.  Un  spasme  facial  pcul-il  avoir  la  mdmeoriginc? Je  le  crois 

egaleinent,  Messieurs,  cl  nous  aliens  chcrcher  en  quel  point  pent 
elrc  loealisee  la  lesion  d’ou  proviennent  ces  symptomes. 


^ . Au  prealable  un  peu  d’anatomie  est  necessaire. 
Considerons,  sur  celte  figure  schematique  (Fig.  224),  la  region  an 


Fig.  224.  — Face  antero-inferieure  du  mesocepliale. 

Ch.O.  Chiasma  optique.  — B.O.  Bandelelles  optiques.  — C.P.  Corps  pituitaire.  — T.M.  Tubercules 
mamillaires.  — - Ped.  Pedoncules  cerebraux.  — C.G.  Corps  genouilles. — P.V.  Protuberance 
annulaire.  — Am.  Amygdale  cdrebelleuse.  — Tr.  Nerl'  trijumeau.  — FI.  Flocculus.  — Fac.  Nerf 
facial.  — l.W.  Intermddiaire  de  Wrisberg.  — Ac.  Acouslique.  — r.a.  A.  Sa  racine  anterieure. 
— r.p.  A.  Sa  racinc  posterieure.  — M.O.E.  Moteur  oculaire  externe.  — F.S.O.  Fossetle  sus- 
olivaire.  — P.  Pyramids  anldrieure.  — 0.  Olive.  — C.B.  Corps  restiformes.  — C.  Ccrvelet.  — 
E.P.  Entrecroisement  des  pyramides. 


terieure  du  mesocephale  ou  le  nerf  auditif  emerge  du  sillou  bulbo- 
proluberantiel.  C’est,  coniine  vous  le  savez,  dans  la  portion  supe- 
rieure  et  laterale  du  bulbe,  en  dehors  do  lafossette  sus-olivaire,  que 
le  nerfde  la  7e  paire  emerge  de  la  moelle  allongec.il  esL  situe  en  de- 
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hors  du  nerf  facial,  donL  lc  separc  seuleinent  le  petit  nerf  interme- 
diaire  de  Wrisberg  (ou  15c  nerf  cerebral  de  Sapolini).  A premiere 
vue,  la  lesion  doit  occuper  unc  partie  du  mesocephale  ou  le  nerf 
acoustique  peut  etre  comprirne  et  detruit,  sans  que  le  nerf  facial 
soil  gravement  endommage.  Voila  qui  est  assez  difficile  a concevoir 
si  1’on  tient  compte  de  ce  fait  que  les  deux  nerfs  de  la  78  paire  et  de 
la  8L\  aussitot  apres  leur  origine  apparente,  suivent  le  meme  tra- 
jet,  accoles  fun  a l’autre,  jusqu’au  trou  auditif  interne.  II  faut 


Fig  225.  — Planclier  du  IV0  ventricule. 

CP.  Clande  pineale.  — T.Q.S.  Tubercules  quadrijumeaux  superieurs.  — T.O.I.  Tuberculcs  auadri 
jurrieaux  inferieurs.  — RR.  Ruban  de  Reil.  — P.C.S.  Pedoncules  cerebelleux  superieurs  — P C M 
Pedoncules  cerebelleux  moyens.  — P.C.I.  Pedoncules  cerdbelleux  inferieurs  — L C Locus 
ccerulens  — E.T.  Eminentia  teres.—?,.  M.  Sillon  median.  — B.C.  Rarbes  du  calamus  — 
A. R E.  Aile  blanche  externe.  — A.R.l.  Aile  blanche  interne.  — A.G.  Aile  grise  —V  Verroii  — 
C.R.  Corps  restiforme.-  P.p.  Pyramides  postdrieures.  - S.M.P.  Sillon  median  posWrieur’du 


admettre,  d’autrepart,  que  la  lesion  ne  s’etend  pas  bien  loin  vers 
le  bord  snperieur  de  la  protuberance,  puisque  le  gros  trongon  des 
fibres  de  la  5e  paire  n’est  pas  interesse. 

Mais  vous  n’ignorez  pas  que  lc  nerf  auditif  a deux  origines  appa- 
rentes  : l’une  interne  et  antericure,  toute  voisine  de  l’origine 
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apparente  du  facial;  1’autrc  extcrne  et  postdrieure.  qui  contournc 
1°  C0I>PS  I’cstilorme  a sa  parlic  extcrne,  pour  alter  s’dpanouir  sur  le 
plancher  du  4'  venlricule,  oil  ses  ramusculcs  divcrgents  torment 
les  barbes  du  calamus  scriptorius.  Je  vous  rcprdsente  les  deux 
tronfons  radiculaires  de  la  8U  paire  dearths  l’uri  de  l’autre  au  niveau 
du  sillonbulbo-protnbdrantiel,  elj’exagere  Icur  dcarlemenl(Fig.226) 
pour  mieux  vous  faire  comprendre  leur  inddpcndance. 

Si  maintenant  nous  examinons  le  bulbe  raebidien  par  sa  face 


Fig.  226.  — Coupe  horizontale  du  bulbe  suivant  la  ligneXY,  passant  par  les  barbes  du 

calamus. 

P.A.  Pyramides  anterieures.  — A. A.  Acoustique.  — O.S.  Olive  sup^rieure.  — T.  Trijumeau.  

C.  R.  Corps  restil'orme.  — A.B.E.  Aile  blanche  extcrne.  — A.C.I.  Aile  blanche  interne.  — 
A.  G.  Aile  grise.  — C.  Barbes  clu  Calamus.  — n.a.A.  Noyau  anterieur  de  l’acoustique  ou  noyau 
accessoire.  — t.a.  Tubercule  acoustique. — n.D.A.  Noyau  de  Deiters. — np.A.  Noyau  poste- 
rieur  ou  principal.  — n.C.  Noyau  de  Clarke  et  Pierrot. 


posterieure  (Fig.  226),  nous  voyons  dans  la  region  infericurc  du 
plancher  losangiquc  les  fibres  de  la  racine  posterieure  et  exlerne  se 
porter  transversalernent  eri  divergeant  jusqu'a  la  ligne  mediane. 
Le  tronc  nerveux  dont  elles  emanent  contournc  Ic  corps  resliforme. 
Les  plus  supericures  d’entre  elles  n’atteignent  que  rarement,  en 
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haut,  la  petite  diagonale  du  losange;  les  plus  inferieures  sont  cou- 
cliees  sur  la  portion  du  plancher  qu’on  appclle  l’ailc  blanche  ex- 
terne. 

Les  origines  apparentes  de  la  racine  interne  el  de  la  racine  ex- 
ternc  de  l’acoustique  etant  connues,  pratiquons  une  coupe  horizon- 
tale  du  bulbc  (fig.  225,  XY)  par  un  plan  passant  a leavers  les  deux 
corps  restiformes,  au  lieu  precis  oil  la  racine  externe  contourne 
ccs  derniers. 

Le  plande  section  du  bulbe  represente  sur  la  figure  226  vous  fait 
voir  les  origines  reelles  des  fibres  de  la  racine  interne  ct  de  la 
racine  externe. — Suivons  d’abord  celles  de  la  racine  anterieure  ou 
interne,  e’est-a-dire  celles  qui  plongent  dans  le  si  I Ion  bulbo-protu- 
berantiel,  en  dehors  du  facial.  Cette  racine  se  porte  obliquement 
en  arriereeten  dedans,  entre  le  corps  restiformc  situe  en  dehors  el 
la  racine  asc.endante  du  trijumeau  situee  en  dedans.  Les  plus  in- 
ternes vont  aboutir  tout  pres  de  la  ligne  mediane,  dans  un  noyau 
gris  etale  au-dessous  du  plancher  ventricutaire  et  qu’on  appellc 
noyau  principal.  D’autres,  plus  externes,  entrent  en  communica- 
tion avee  un  noyau  a grandes  cellules,  logo  dans  la  concavite  in- 
lerne  du  corps  rcstiforme  : celui-ci  est  le  noyau  de  Deilers. 

Quant  a la  racine  externe,  nous  la  voyons,  au  moment  meme  ou 
elle  s’ecarte  de  la  racine  interne,  s’enfoncer  dans  une  masse 
nucleaire,  toute  superficiellc,  sous-jacente  a la  pie-mere,  et  repre- 
sentant  le  noyau  anterieur  ou  accessoire.  Plus  loin,  en  arricre  du 


noyau  accessoire,  la  meme  racine  traverse  une  seconde  agglo- 
meration d elements  cellulaires,  en  general  pen  developpes  chez 
1 homme  et  denommee  tubercule  acoustique.  Enfin  si  nous  la  sui- 
lons  jusqu  a la  lace  posterieure  du  bulbc,  nous  la  voyons  eparpiller 
ses  rameaux  sur  1 aile  blanche  externe  et  plonger  d’arriere  en 
a\ant  dans  les  parties  profondes,  oil  elle  rencontre  deux  petites 
colonnes  grises  de  cellules  epaisscs  etudiees  par  Clarke  et  Pierret. 

Chacun  deces  noyaux  refoit-il  directemcnt  les  fibres  radiculaires 
externes  venues  du  meme  cote,  ou  bien  ne  les  refoit-il  qu’apres 
une  decussation  sur  la  ligne  mediane?  — La  question  n’esl  pas 
elucidee.  Elle  n a,  en  tout  cas,  rien  a voir  avec  ce  qui  nous  inte- 
resse.  betenez  seulement  comme  un  fait  essenliel  les  rapports 
iinmediats  de  la  racine  externe  avec  le  noyau  anterieur  ou  acces- 
soire. Soil  dit  en  passant,  cc  noyau  emet  des  fibres  transversales 
dirigees  de  dehors  en  dedans,  et  dont  1’ensemble  constitue  le 
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faisceau  dii  corps  trapdzofrle,  faisceau  de  decussation  qui  rejoint, 

de  l’autrc  cote  du  plan  median,  I’olive  protuberantielle  on  olive 
supdrieure1 . 

U physiologic  no  nous  a pas  encore  cornplelement  edifies  sur 
les  lonctions  respectives  dcs  deux  racines  de  l’acoustique.  Cepen- 
dant  quelques  experiences  heureuses  perrnettent  de  croirc,  jusqu’a 
plus  ample  informe,  quo  la  racine  externe  preside  a la  fonclion  au- 
ditive, tandis  que  la  racine  interne  regit  certaines  conditions  de 
l’equilibration  normalc.  Et,  si,  d’un  autre  cote,  nous  tenons  compte 
de  la  distribution  peripherique  de  ces  deux  racines,  il  cst  au  moins 
tres  vraiscmblable  que  la  dissociation  anatomique  repond  a la  dis- 
sociation fonclionnelle.  La  racine  externe  est  dile  encore cochUaire 
et  la  racine  interne  vestibulaire. 


Tachons,  Messieurs,  de  metlre  a profit  ces  donnees  ana- 
tomiques  et  physiologiques  pour  en  tirer  une  conclusion  diagnos- 
tique. 

La  racine  interne,  d apres  lout  ce  qui  precede,  est  evidemment 
la  plus  voisine  du  facial.  Si  elle  etait  profondement  lesee,  il  s’en- 
suivrait  necessairement  un  trouble  grave  de  l’equilibration.  Tel 
n’est  pas  le  cas,  dans  le  fait  que  je  vous  ai  raconte.  Sans  doute 
notre  malade  avait  la  demarche  ebrieusc,  mais  nous  ne  remar- 
quions  pas  chez  elle  cette  tendance  a verser  d’un  cote  qui  resulte 
le  plus  souvent  des  graves  alterations  du  nerf  vestibulaire.  Je  sais 
bien  qu’on  admet  que  les  fonctions  du  nerf  vestibulaire  sont  bila- 
terales,  c’est-a-dire  que  chacun  des  deux  nerfs  vestibulaires  preside, 
en  tant  que  nerf  sensoriel,  a l’equilibration  dcs  deux  moities  de 
l’individu.  En  d’autres  termes,  il  faut  que  les  deux  nerfs  vestibu- 
laircs  soient  detruits  pour  que  le  sujet  ait  perdu  tout  moyen  de 
ressentir  les  vibrations  centripetes  qui  1’averlissent  de  son  etat 
d’equilibre.  Sans  pousser  les  choses  a Eextreme,  sans  admettre 
cette  derniere  condition  morbide  qui,  en  fait,  ne  se  realise  presque 
jamais,  il  me  semble  qu’une  legere  atteinte  de  la  racine  vestibu- 
laire par  un  processus  irritatif  quelconque,  siegeant  a 1’emergence 
de  la  8°  paire,  est  capable  de  provoquer  le  vague  indefinissable , 
V incertitude  dont  se  plaignait  notre  malade. 


t.  Pour  les  details  de  cette  connexion,  voir  : A.  Ilunim,  Experiment.  Untersuchungcn 
iiber  das  Corpus  Irapczoidcs  und  den  Hornerven  der  Kalzc  (150°  anniversaire  de  la 
fondation  de  l’Universite  d’Erlangen),  Wiesbaden,  Bergman,  1895. 
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En  resume.  Messieurs,  la  lesion  nc  pent  pas  etre  dans  ccs 
noyaux  centraux  que  nous  venous  d’etudier,  c’est  au  voisinage 
de  l’origine  apparente  du  ncrf  acoustique  que  nous  devons  la 
localise!';  c’est  la  seulement  que  nous  pouvons  trouver  Texpli- 
cation  de  la  surdite,  sans  que  d’autres  symptomcs  l’aient  accom- 
pagnee  au  debut;  car  le  spasme  facial  nc  s’est  montre  que  dans 
la  suite. 

Quand  nous  voyons  se  produire  un  spasme  facial,  n’est-il  pas 
logique  d’admettre  qu'une  lesion  existc  dans  le  voisinage  de  ce 
nerf,  sans  que  lui-meme  soit  serieusement  touche?  Ici  il  y a eu 
compression  ou  irritation;  mais  il  n’en  est  pas  de  meme  pour  I’au- 
ditif  ; il  etait  gravement  atteint,  puisque  sa  fonction  etait  comple- 
tement  abolie. 

Reste  1 intermediaire  de  Wrisberg.  — Il  n’cst  pas  douteux,  en 
raison  de  sa  proximite,  qu’il  ait  etc  mis  en  cause  ; et  c’est  son  irri- 
tation qui,  selon  toute  vraisemblance,  a produit  l’hypersecretion 
salivaire. 


La  ceplialee  enlin  peut-elle  nous  fournir  quelque  renseignement 
de  plus  sui  la  localisation?Rn  d autres  termes,  faut-il  supposer  que 
le  trijumeau  a participe  a l’irritation  de  voisinage?  — Je  ne  le  crois 
pas,  attendu  que  la  douleur  n’avait  aucun  des  caracteres  d’une  ne- 
vralgie  veritable,  et  particulierement  d’une  nevralgie  de  la  5°  paire. 
C’est  une  indication  negative  que  nous  donne  l’integrite  de  ce  nerf. 
D’un  autre  cote,  vous  savez  que  la  sensibilite  de  la  tente  du  cervelet 
a pour  organes  les  fibres  recurrentes  d’Arnold,  issues  de  la  5“  paire. 
Le  siege  d une  douleur  produite  par  une  lesion  de  ces  rameaux  de 
la  dui e-mere  est  toujours  assez  fixe  pour  qu’on  en  puisse  tirer 
parti  dans  le  diagnostic.  Or  nous  avions  affaire  a une  douleur  dif- 
fuse. La  cephalee  de  notrc  malade  etait  celle  de  toutes  les  tumeurs 
intra-craniennes.  J’y  ai  d’ailleurs  suffisamment  insiste  pour  n’avoir 
plus  a y revenir. 

lout  bien  considere,  il  me  semble  que  nous  sommes  en  droit  de 
localiser  la  tumeur,  puisque  tumeur  il  y a,  dans  la  region  du 
corps  restiforme  gauche,  et,  plus  exactement,  en  un  point  ou  la 
racine  externe  de  V acoustique  peut  etre  gravement  alteree  ou  de- 
trude, tandis que  la  racine  interne  serait  relativement  respectee.  La 
figure  ci-jointe  (Fig.  227)  vous  montre,  sous  un  aspect  schema- 
tique,  la  localisation  que  j’assigne  au  neoplasme. 


BRISSAUD,  LE50SS. 
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\ II.  ])ois-je,  Messieurs,  vous  parlor  inaintenant  do  la  nature 
tie  la  lumeur? — La,  nous  n’avons  guferc  le  clioix. 

Si  lc  cervelet  pent  61  rc;  le  siege  dc  tumours  Ires  variees,  il  cst 
par  excellence  la  region  des  gliomes. 

La  plupart  du  temps,  ces  neoplasics  soul,  des  series  d’ariomalies 
trophiques  des  elements  du  nevraxe,  des  hyperplasies,  des  bour- 
soullurcs  du  cervelet  on  de  la  protuberance,  unc  perversion  dn 


Fig.  227.  — Face  inferieure  du  mesencepliale.  La  localisation  schematique  (I.) 
de  la  tumeur  supposee  est  representee  par  un  cercle  pointille. 

P.V.  Protuberance.  — Tr.  Trijumeau.  — F.  Facial.  — I.W.  Intermediaire  de  Wrisberg.  — 

A.  Acoustique.  — FI.  Flocculus.  — M.O.E.  Moteur  oculaire  externe.  — C.  Cervelet.  — 11.  llulbe. 


developpement  des  elements  nevrogliques,  tclles  qu’une  veritable 
tumeur,  cn  est  la  consequence.  Ce  developpement  fait  presque 
partie  dc  revolution  meme  de  l’individu;  e’est,  en  somme,  une 
surproduction  dereglee  d’elements  normaux. 

Nous  n’avons  aucune  raison  pour  incriminer  la  syphilis  ou  la 
tuberculose.  Un  cancer  primitif  sans  bubon  symptomatique,  sans 
etranglement  des  nerfs  de  la  base  a leur  trou  d’emergencc,  sans 
thrombose  des  sinus,  est  ricn  moins  que  vraisemblable.  Uu  cancer 
secondairc,  alors  meme  que  nous  cn  aurions  meconnu  lc  foyer 
initial,  n’aurait  pas  attendu  tant  d’annees,  avant  qu'il  sc  fid 
produit  par  propagation  quelque  nouveau  neoplasme  reconnais- 
sablc. 

Faut-il  enfin  soupgouner  une  tuberculose  developpee  depuis  pen. 
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sans  autre  localisation  anterieure?  — Cette  hypothese  n’explique- 
rait  pas  les  symptomes  qui  sc  sont  succede  depuis  huit  ans. 

Nous  dcvons  done  nous  ranger,  cn  dernier  lieu,  au  diagnostic: 
Tumeur  (Vorigine  nerveuse. 


VIII.  — E ncore  un  mot,  Messieurs,  sur  le  mecanisme  de  la 


mort. 

Perte  de  connaissancc  instantanee,  sans  cause,  sans  spasme, 
sans  douleur,  avec  un  etat  de  cyanose  modere,  respiration  coupee 
court,  arret  subit  du  coeur  : voila  lc  fait  de  ce  qu’on  appelle  l’ictus 
cerebelleux.  'Pels  sont  aussi  les  traits  qu’a  notes  M.  Londe,  interne 
du  service,  qui  a recueilli  Eobservation  avec  beaucoup  de  soin.  A 
bien  prendre,  e’est  toujours  & accidents  bulbaires  qu’il  s’agit; 
inais  il  est  remarquable  que  e’est  plutot  dans  les  maladies  du 
cervelet  que  dans  celles  du  bulbe  qu’on  les  voit  se  produire.  A 
quoi  les  rapportcr? 


Rappelons-nous  que  cette  femme,  dont  la  force  vitale  n’etait  pas 
epuisee  et  que  rien  ne  paraissait  menacer  de  la  mort,  ne  cessait 
de  nous  dire  : « Je  vais  mourir,  je  le  sens  ».  Elle  avait  le  « pres- 
sentiment  » de  sa  tin  prochainc,  sensation  indefinfssable,  d une 
anxiete  extreme,  ou  il  semble  que  la  vie  « ne  tient  plus  qu’a  un 
fil  »....  Puis  tout  d’un  coup,  elle  meurt. 


Rappelons-nous  aussi  I experience  fameuse  que,  depuis  Flourens, 
on  fait  journellement  dans  les  laboratoires  de  physiologic.  Sur  un 
animal  vivant  le  plancher  du  quatrieme  ventricule  est  mis  a nu; 
on  lc  frole  au  voisinage  de  cette  region  que  Flourens  appelait 
« noeud  vital  »,  et  la  bete  s’agite,  en  proie  a une  veritable  angoissc. 
Lne  lesion  brusque  et  profonde  a ce  niveau,  — et  la  mort  est  in- 
stantanee. 

Ne  pouvons-nous  pas  rapporler  aussi  l’anxiete  de  notre  malade  a 
1 in italion  des  nerfs  mixtes  issus  de  cette  meme  region?  car  ces 
nei  Is  president  aux  fonctions  esscntielles  de  la  vie.  Le  mal  etait 
tout  \oisin  de  leurs  origines  : il  a realise  V experience  de  la  mort 
par  ictus  bnlbaire. 


IX.  Un  mot.  Messieurs,  sur  les  resultats  de  l’autopsie  qui  a 
suivi  ma  derniere  lecon. 


1 . Recoil  du  24  novembre  1893. 
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La  verification  ndcroscopique  a cu  lieu  le  soil*  memo. 

I. a logique  des  fails  no.  nous  avail  pas  trornpbs.  Lo.  diagnostic  a 
etc  confirms  par  la  conslatation  qu’a  laite  M.  Londc,  d’une  turneur 
liniitco  a la  region  supericurc  du  corps  restilbrrnc  cn  avanl,  et  inlo- 
ressant  la  region  cerebellensc  anterienre  an  niveau  de  l’emergcncc 
dc  l’acoustique. 

La  localisation  annoncec  cst  exactement  celle  oil  la  turneur 


Fig.  228.  — Dessia  d’apres  nature  de  la  turneur  (celle  d a ete  relevee  en  liaut  pour 

monlrer  les  nerf's  comprimes). 

P.  Protuberance.  — Tr.  Trijuraeau.  — M.O.E.  Moteur  oculaire  externe.  — F.  Facial.  — 
I.W.  Intermediaire  de  Wrisberg.  — A.  Acoustique.  — N.M.  Origine  apparente  des  nerfs  mixtes. 
— C.  Cervelet.  — B.  Bulbe.  — T.  Turneur. 


a ete  decouvertc.  La  figure  228  montre  quo  la  piece  anatomique 
et  la  lesion  prevue  concordent  entierement. 

La  turneur  est  rondo,  bosselee,  un  peu  molle.  Et  tout  fait  sup- 
poser  que  le  diagnostic  sera  entierement  conlirme.  La  nature  pro- 
bablement  gliomateuse  de  la  turneur  sera  sans  doute  revelee  par 
l’examen  des  preparations  microscopiques  que  Eon  va  faire. 

Une  dissociation  rapide  a montre  qu’elle  presentait,  a sa  sur- 
face, des  elements  qui  ne  laissent  aucun  doute  sur  la  nature 
sarcornateuse  de  la  peripberie.  Le  diagnostic  de  sarcome  doit-il 
done  s’imposer?  — Non,  assurement,  et  il  serait  imprudent  de 
se  baser  sur  cclte  premiere  donnee  d’un  grattage  superficiel. 

Yoici  pourquoi  : l’histoirc  clinique  de  la  malade  est  une  histoire 
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qui  remonte  h huit  ans.  Lcs  sarcomes  ont-ils  coutumc  d’evoluer 
aussi  lentement?  — Nullement.  En  outre,  se  developpent-ils  aux 
depens  des  elements  nerveux?  — Pas  davantage.  — Le  sarcomc  esl 
conslitue  par  des  elements  derives  du  feuillet  cellulo-vasculaire, 
tandis  que  le  tissu  nerveux  provient  du  feuillet  ectodermique. 
Si  Eon  trouve  des  elements  de  sarcome  dans  la  tumour,  e’est 
qu  ils  appartiennent  au  feuillet  moycn  represente  par  les  vaisseaux 
dans  le  tissu  nerveux. 

Une  tumeur  d’origine  nerveuse  a ainsi  de  grandes  chances  pour 
se  transformer  en  sarcome.  Et  alors  on  a affaire  a une  forme 
hvbride  connue  sous  le  nom  de  gliosarcome l,  e’est-a-dire  a un 
neoplasme  resultant  de  l’infiltration  d’un  sarcome  secondaire 
d’origine  mesodermique,  dans  une  tumeur  nerveuse  primitive 
d’origine  ectodermique. 

Ce  ne  serait  qu’un  exemple  de  plus  a ajouter  a ceux  qui  ont  ete 
tant  de  fois  signales  de  la  transformation  d’une  tumeur  benigne 
en  tumeur  maligne. 

Pour  employer  des  mots  un  peu  surannes,  nous  pourrions  dire 
qu  ll  s agit  d une  tumeur  homoeomorphe  degeneree  en  tumeur 
heteromorphe. 

Et  si  nous  voulions  etre  plus  exacts  encore,  nous  dirions  que 
les  elements  de  la  tumeur  mesoblastique  se  sont  surajoutes  a ceux 
de  la  tumeur  epiblastique. 

1.  Le  diagnostic  de  gliosarcome  a etc  coniirme  par  un  examen  ulterieur  de  M.  Mari- 
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II-  l n cas  do  goitre  exophlalmique.  — Ilisloire  Clinique. — Cachcxie  exophlalmique. 

Syndrome  de  Basedow  : exophtnlmie,  goitre,  tremblement,  palpitations.  — Poussees 
Icbriles.  — Thermophobie.  — Troubles  vaso-sdcreloires.  — Ddrobcment  des  jainbes. 

Signcs  psycbiques  : Yersatilite  du  caractere,  de  l'appelit. 

III.  Patikigenik.  — Theorie  du  grand  sympalhique  (Trousseau).—  Tbeoric  thyroidiennc. 
— Theorie  bulbaire.  — Goitres  exophlalmiques  et  goitres  ehirurgicaux.  — le  syn- 
drome de  Basedow  est  l’expression  d’une  reaction  bulbaire  a unc  irritation  d'origine 
tliyroi'dieune  on  corticalc. 

1\  . Piionostic.  — II  est  toujours  grave,  surtout  quand  la  Iriade  est  rapidement  com- 
plete. 

Y.  Indication  de  l’exothyropcxie.  — Innocuite  de  l'operation.  — Statistiques. 

YI.  Intoxication  iodoformique. 


Messieurs, 

Un  evenement  aussi  malheureux  quinattendu  vient  de  se  pro- 
duire  dans  le  service.  L’actualite  du  fail  et  les  enseignements  qu’il 
coinportc  m’engagent  a vous  en  entretenir  aujourd’hui  meme. 

Une  de  nos  malades  attcinte  de  Maladie  tie  Basedow,  operec  liier 
de  sa  tuineiir  thyroidierme,  est  morte  en  quelques  heures,  sans  quo 
rien  ait  pu  faire  prevoir  ce  rapide  et  fatal  denouement,  et  malgrc 
tous  les  efforts  tentes  pour  le  conjurer. 

I.  — L’operation  qu’elle  a subie  vous  esl  assurement  connue 
par  une  recente  communication  faite  a 1’Academie  de  medecine  : il 
s’agit  de  V exolhyropexie  preconisee  par  M.  le  Dr  Boned  (dc  Lyon) 
qui,  apres  avoir  obtenu  les  resullats  les  plus  satisfaisanls  dans 
des  cas  de  Goitre  ordinaire  et  memo  de  Goitre  exophlalmique,  a 
biert  votilti  pratiquer  la  mise  ii  nu  du  corps  Ihyroide. 


1.  Logon  du  vendredi  9 fevrier  1894. 
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L’exolhyropcxie  consistc  a decouvrir  la  glande,  a la  faire  saillir 
a Fcxtericur,  a la  luxer  entre  Ics  deux  levres  de  la  plaie  et  a la 
laisser  exposee  a Fair.  An  bout  (Fun  temps  variable  on  voit  les 
deux  lobes,  dont  les  veines  sont  turgescentes  et  noiralrcs  an 
debut,  s’assecher  pen  a pen,  se  momilier  en  quelque  sorte  et  lc 
moignon  qui  reste  adherent  aux  levres  de  la  plaie  s’atrophie  plus 
on  moins  tardivement  sur  Forgane  diminue  de  volume.  Ainsi 
reduit,  celui-ci  n’exerce  plus  la  pression  a laquelle  on  s’est  cru 
quelquelbis  en  droit  d’attribuer  les  phenomenes  de  la  Maladie 
de  Basedow,  en  particular  les  actes  reflexes  multiples  dont  Fhy- 
pertrophie  du  corps  thyroide  serait  l’origine  ainsi  que  les  troubles 
respiratoires  d’une  gravite  plus  immediate  qui  font  suite  aux 
poussees  congestives  du  Goitre. 

Telle  est.  Messieurs,  F operation  et  telles  sont  les  raisons  pour 
lesquellcs  nous  Favons  tentee.  La  communication  de  M.  Poncet  a 
FAcademie  de  medecine  etait  remarquable  et  interessante  a tous 
egards  : sur  14  operations  14  succes,  sans  accidents  postopera- 
toires,  sans  complications  d’aueune  sorte. 

L’exothyropexie,  d’apres  les  conclusions  memes  du  professeurde 
Lvon,  est  un  procede  d’intervention  inoffensif  en  soi.  Je  le  croyais 
bier  et,  malgrc  le  malheur  recent  que  nous  avons  a deplorer,  je 
vous  le  dis  encore  aujourd’hui.  Nous  avons  assiste  a F operation; 
nous  avons  constate  sa  rapidite,  sa  simplicity,  la  tres  faible  bemor- 
rhagie  qu’elle  entraine;  ii  est  de  toute  evidence  que  n’importe 
quelle  autre  methode  d’exerese  appliquee  au  traitement  des  tu- 
meurs  du  corps  thyroide  presente  autant,  sinon  plus  de  dangers. 

Et  cependant,  notre  malade  a succombe  en  moins  de  huit  heures, 
brusquement,  dans  un  etat  singulier  d’agitation,  d’anxiete,  avec 
tachycardic  et  dyspnee.  C’est  sur  ces  phenomenes  que  je  veux 
attirer  votre  attention. 

Le  cas  [tarait  rentrer  dans  la  categorie  de  ces  desastres  chirur- 
gicaux  dont  on  ne  pent  se  consoler,  quand  bien  meme  on  est 
sur  d avoir  fail  son  devoir  : le  malheur  arrive  sans  qu’on  puisse 
rien  laire  pour  Feviter. 

La  statistique  a cet  egard  est  inexorable.  — A des  operations 
qui  sout  le  minimum  de  la  dierese  ou  de  Fexerese,  on  voit  suc- 
cedcr  rapidement  des  phenomenes  graves,  bientot  mortcls.  On  dit 
alors  que  la  inort  est  le  resultat  du  choc  operatoire.  Le  mot  ne 
seat  qu  a dissimuler  notre  ignorance  de  ce  je  ne  sais  quoi  terrible 
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(lui  la'1  9u’un  nialadc  succombc  pour  une  operation  pen  grave 
alors  quo  taut  d’autres  survivent  a des  interventions  infiniment 
plus  redoutables. 

Dans  de  rdcents  Lravaux  publics  par  Roger  dans  les  Archives  <le 
physiologic',  vous  pourrez  vous  rendre  compte  que  la  pat Jiogibiic 
du  choc  operatoirc  estdes  plus  confuses.  Elle  se  compose  d’dlements 
disparates  : accidents  cerebraux,  bulbaircs,  respiratoircs,  circula- 
toires,  qui  semblent  n’avoir  entrc  enx  aucune  espece  de  lien 
commun  : la  mort  parait  iMre  la  consequence  d’une  sorte  d’idiosvn- 
ciasic,  ne  pcimettant  pas  la  plus  petite  ouverture  des  teguments 
sans  que  les  plus  grandes  consequences  reflexes  ne  s’ensuivent. 
Malgre  tout,  Messieurs,  cettc  operation,  vu  les  conditions  d’inno- 
cuite  absolue  ou  cite  sc  presenle,  serait  a refaire  qu’il  landrail,  je 
vous  le  repete,  la  tenter  de  nouveau ; ct  cela,  sauf  certaines  reserves 
d’ordre  general  dont  je  vais  vous  parler,  reserves  qui  ne  vont  pas 
a l’encontre  de  la  decision  simple,  logique,  raisonnable  en  vcrtu 
de  laquelle  on  prend  son  parti  d'agir. 

Lorsqu’on  veut  recliercher  les  causes  d’un  accident  comrae  celui 
qui  est  survenu  liier,  il  importe  de  faire  une  enquete  approfondie 
non  seuleinent  sur  les  evenements  cliniques  qui  ont  precede  rope- 
ration,  mais  meme  en  remontant  aussi  loin  que  possible  dans  le 
passe  du  patient,  sur  les  conditions  personnelles  qui  ont  pu  creer 
un  defaut  de  resistance  au  traumatisme  chirurgical.  Profitons  de 
la  malheureuse  occasion  qui  s’offre  a nous,  pour  etudier,  a propos 
d’un  cas  de  Goitre  exophtalmique  classique  (car  celui-ci  en  etail 
bien  un),  1’evolution  de  la  Maladie  de  Basedow.  Je  vous  dirai  done 
sommairement  l’histoire  de  la  malade  en  insistant  sur  l’etat  de 
saute  dans  lequel  elle  se  trouvait  avant  l’operation;  il  va  sans  dire 
que  je  vous  ferai  part  aussi  des  motifs  particuliers  qui  nous  ont 
dicte,  a M.  Poncet  et  a moi,  notr.e  conduite. 


II.  — Quelques-uns  d’entre  vous,  habitues  du  service,  connais- 
saient  cetle  jeune  bile,  aux  grands  yeux  saillanls  et  brillants,  au  con 
volumineux,  aux  pulsations  fortes  et  frequentes.  Vous  vous  rap- 
pelez  cette  versatilite  de  caractere  ou  d’liumeur,  qui  la  faisail 
passer  instantanement  de  la  gaiclea  la  tristesse.  Vous  vous  rappelez 
ce  Lremblement  permanent  dont  elle  etait  agitee  meme  lorsqu’elle 


1.  Arch,  de  Physiologic,  1893-1894. 
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voulait  garder  Pimmobilite.  L’affeclion  n’dtait  pas  difficile  5 recon - 
uailre  : c’etait  lc  goitre  exophtalmique  dans  Louie  sa  purete  clas- 
si(|ue.  Cette  jeune  lille  etait  agee  de  yingt  ans;  cite  n’avait  pas 
d’antecedents  nerveux  heredilaires  ni  memo  d’antecedents  nerveux 
personnels,  jusqu’an  jour  ou  clle  fut  victime  d’une  tres  grande 
frayeur.  11  y a de  eela  trois  ans  : la  foudre  etant  tonrbee  a cote 
d’elle,  elle  perdit  connaissance.  Lorsqu’elle  reprit  ses  sens,  elle  se 
rappelle  quelle  pleural  t et  tremblait  de  tons  ses  membres;  elle 
rcgardait  sans  voir  et  ne  reconnaissait  personne.  Cela  dura  trois 
jours  environ.  Puis  elle  se  remit  peu  a peu,  mais  sans  pouvoir 
se  defaire  d’une  extreme  susceptibility  nerveuse. 

Quelques  mois  apres,  a la  suite  d’une  contrariety  legere  (une 
altercation  avec  Pun  des  siens),  elle  eut  une  nouvelle  crise  de  larmes 
et  perdit  encore  connaissance.  Dcpuis  lors,  des  crises  du  memo 
genre  sesont  repetees  etdans  Pune  d’elles  on  remarqua  qu’elle  avail 
de  1 ecume  aux  levres.  Nous  n’en  conclurons  pas  qu’elle  etait  epi- 
leptique.  D’ailleurs  l’ecume  aux  levres  n’est  pas,  vousle  savez  bien, 
un  signe  pathognomonique  du  mal  comitial  vrai.  II  appartient 
aussi  a 1 attaque  d hystero-epilepsie  ou  hysteric  mcijeurc. 

Tout  rentra  dans  Pordre  jusqu’au  mois  de  septembre  1891 . 

.VIoi  s seulement  apparurent  des  symptdmes  plus  serieux  et 
ceux-la  semblaient  se  rattacher  bien  plus  directement  a la  Mala  die 
de  Basedow.  Des  crises  de  larmes  sans  motif  alternaient  avec  des 
evanouissements  ou  de  simples  absences,  analogues  a des  acces  de 
petit  mal. 

Vers  l’automne  de  1892,  — il  y a done  un  an  et  demi,  — elle 
eprouva  de  grandes  fatigues,  une  forte  cephalee  occipitale,  de  vio- 
lentes  douleurs  dans  les  reins  et  aussi  dans  les  genoux,  qui  l’obli- 
gei  ent  a garder  le  lit  pendant  deux  mois.  Enfin  survint inopinement 
imc  hemiplegie  dont  la  nature  hysUrique  n’est  pas  douteuse,  puis- 
qu’au  bout  de  quelques  mois  elle  disparut  cornine  elle  etait  venue. 

Vers  la  fin  de  Pannee  1892,  des  palpitations,  un  gonflement  carac- 
tenslique  du  con  pouvaient  faire  prevoir  une  Maladie  de  Basedow. 

I ii  peu  plus  tard  seulement,  les  yeux  devinrent  saillants  et  prirent 
cet « eclat  vif  el  sauvage  » signale  par  les  auteurs.  Elle  vint  aussitot 
a la  Salpetriere,  ou  elle  fut  traitee  par  Pelectrisation  et  l’hydrothe- 
rapie,  sans  succes  d’ailleurs.  Bientdt  en  elfct  elle  commenpa  a 
maignr.  C etait  la,  Messieurs,  unphenoinene  d’importance,  le  debut 
< une  phase  de  la  maladie,  dont  on  ne  parle  plus  guere  aujourd’hui. 
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inais  (lout  nous,  vos  antes,  avons  etc  souvcnt  enlreterius  par  nos 
mailres  : la  cachexia  exophlalinigue. 

La  cachexio  cxoplilalnii(|nc  n’csl  pas  idenl i<| ik;  a la  cachexie  dcs 
goitreux  ordinaires.  Dans  le  goitre  end^miqne  des  vallees  a eaux 
claires,  la  caclicxie  est  tardive  el  (I’nne  dnree  en  uel<j tie  sorte 
indelinie.  Je  comple  voiis  en  jiailcr  procliainement1.  An  contraire 
la  cachexie  du  Goitre  exophlalmique,  lauLdt  preeocc,  lant'd  lerite 
a venir,  est  coinme  le  dernier  lerme  d’unc  evolution  regnliere  : 
ellc  est  toujours  grave,  et  lorsqu’elle  s’esl  declaree,  les  chances 
de  guerison  sont  tort  precaircs. 

Lors  dcs  premieres  descriptions  de  la  Maladic  de  Basedow,  la 


cachexie  passait  a juste  litre  pour  Ires  redoutable,  et  j’ajouterai 


pour  tres  frequente.  On  en  parle  moins  aujourd’hui  et  cela  tient 
an  fait  suivant  : jadis,  — il  n’y  a guere  que  vingt  ans  de  cela  — 


on  ne  connaissait  que  les  cas  typiques  du  Goitre  exophtalmique, 
e’est-a-dire  ccux  dans  lesquels  la  triade  symptomatique  de  Graves 
et  de  Basedow  est  complete. 

II  est  parfaitement  exact  quo  les  deux  tiers  de  ces  cas  sc  termi- 
nent  par  la  mort,  an  cours  cl’une  periode  cachectique.  Aujourd’hui 
il  ri’en  est  plus  de  meme  : le  nombre  dcs  Maladies  de  Basedow  a 
augmente  d'une  vuiniere  relative ; on  ajoute  en  effet  aux  Goitres 
exophtalmiques  des  premiers  auteurs  les  cas  frustes  oil  la  maladic 
pent  etre  diagnostiquee,  tous  ceux  dans  lesquels  la  triade  sympto- 
matique  n’est,  pas  complete,  e’est-a-dire  les  cas  frustes,  clout  le 
pronostic  est  beaucoup  moins  sombre. 


Avant  de  parler  de  l’operation  chirurgicale,  il  faut  vous  dire 
avec  un  pen  plus  de  details  l’etat  de  cetle  jeune  fillc  a la  veille  de 
I’interverition. 

Je  n’insiste  pas  sur  V exoplitalmie  : elle  etait  tres  accuser.  Le 
goitre  etait  aussi  fort  gros,  le  cou  avail  atteint  line  circonference  de 
55  centimetres  cl  contrastait  singulierement  avec  la  maigreur  de 
la  face,  du  tronc  et  des  membres.  La  tachycardie  n’a  jamais  etc 
inferieure  a 120  pulsations  (et  je  liens  compte  de  l’exageration  de 
frequence  qu’on  appelle  pouts  medical). 

En  outre  de  la  triade,  noire  malade  avail  tous  les  autres  signesde 
la  maladic  confirmee,  en  particulier  le  Ireniblement  permanent  de 


I.  Voy.  : vingt-neuvieme  lecon. 
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la  totalite  du  corps,  des  liras  coniine  des  jambes,  les  oscillations 
breves,  rapides  et  regulieres,  don  I le  nombre  varie  dc  8 a 10  par 
seconde,  si  rapides  qa’elles  meriteraient  de  porter  le  nom  de  vibra- 
tions. 

On  observait  aussi  cliez  elle  des  sortes  de  pons  sees  febriles , 
snrvenant  sans  cause  connue  a n’importe,  quel  moment  de  la  jour- 
nee.  Cela  debutait  par  un  certain  malaise,  des  bouffees  de  eba- 
leur.  La  temperature  s’elevait;  le  pouls  batlait  plus  vite  pendant 
1 heure,  2 heures,  quelquefois  plus,  2 et  3 jours.  Cependant  la 
langue  n’etaitpas  blanche.  Les  voies  digestives  fonctionnaient  bien. 


Etait-cede  la  fievre? — Oui,  si  Lons’en  rapportea  Lacceleration  du 


pouls  et  a F elevation  de  la  temperature.  Cependant,  Messieurs,  cc 
sont  la  des  phenomenes  qui  font  partie  de  la  maladie  elle-meme. 
L’elevation  thermique  a etc  constatee  depuis  longtemps  par  Trous- 
seau d’abord,  puis  par  Teissier  pere.  Yous  pourrez  lire  a ce  sujet 
une  these  de  Bertold  (dc  Lyon)  dont  les  conclusions  sont  qu’il  ne 
s'agit  pas  d’une  fievre  veritable;  pourtant  la  temperature  atteint 
parfois  40°,  et  Ton  voit  eclater  tout  d’un  coup  des  accidents  cere- 
braux  graves  qui  peuvent  memo  se  terminer  par  la  mort.  D’autres 
fois,  apres  une  duree  plus  on  moins  longue,  la  temperature  revient 
a son  niveau  normal  et  Lout  rentre  dans  Tordre. 


A ce  propos.  Messieurs,  permetlez-moi  de  vous  signaler  un  fait 
que  j’ai  observe  il  y a 5 on  6 ans  avec  mon  maitre  et  ami  M.  Lan- 
douzy.  Nous  donnions  nos  soins  a une  malade  dont  le  pouls  battait 
normalementa  120,  et  dont  la  temperature  ordinaire  etait  de  59°, 5, 
Un  jour  surviennent  des  troubles  gastro-intestinaux.  Yous  savez  que 
dans  la  Maladie  de  Basedow,  certains  accidents  secretoires  vont  de 
pair  avec  les  troubles  circulatoires.  L’elevation  du  pouls  et  de  la 
temperature,  les  phenomenes  gastriques  eux-memes  pouvaient  etre 
mis  sur  le  compte  de  la  nevrose.  — 11  n’en  etait  rien  : notre  ma- 
lade avait  une  lievre  typboide  : les  erosions  du  voile  du  palais 
signalees  par  M.  Duguet  Lattes  ter  ent  bientot.  Chose  remarquable, 
pendant  loute  la  duree  de  la  pyrexie,  le  nombre  des  pulsations  s’a- 
liaissa.  Plus  lard,  quand  la  guerison  survint,  la  lachycardic  repa- 
rut;  1 elevation  du  pouls  et  de  la  temperature  semblent  done  l'aire 
partie  integrante  de  la  Maladie  de  Basedow. 

Mefiez-vous  cependant  decctte  hyperthermie  qui  pent  dans  certains 
eas  relever  d’unc  tuberculose  commenpaute.  II  n’est  pas  rare  dc 
xoir  cellc-ci  se  declarer  an  debut  de  la  periode  cachectique,  dont 


5SS  MALADIE  DE  BASEDOW.  — EXOTIIYROPEXIE. 

('11°  acc(;lc,‘°  raPi(,ornent  I os  progres.  Quant  a noire  rnalade,  il  ost 
pmnis  do  doutcr  qu  olio  ait  cu  uric  fievre  imputable  a ce  genre  do 
complica  lion. 

La  tlierrnophobie  no  manque  guerre  dans  le  Goitre  exophtalmique; 
on  voit  los  malades,  < Houffant  de  chaleuv,  supprimor  los  couver- 
tures,  les  vdtomonls  do  laino  ot  recherchor  los  courants  d’air  ot  los 
endroils  frais.  Cetto  jeuno  lillc  ne  sotiflre  guere  do  cotte  incommo- 
ditd;  mais  los  troubles  vuso-seendoires  existaiont  oliez  olio  an  grand 
complet  : sueurs  profuses , qui  perlaient  on  permanence  an  crcux 
dcs  mains,  crises  de  diarrhee  sans  indigestion,  sans  embarras 
gasti  ique.  Enfin  j a i deja  insisto  sur  ramaigrissement  progressil 
qni  s’etait  accenlue  depnis  quolques  mois  ot  que  nous  devions  regar- 
der  comme  1c  prelude  do  la  cacbexie  exopbtalmique. 

Elle  avail  aussi  le  derobement  des  jambes,  sorle  do  faiblesse  des 
jam  bos,  qui  n’esl  pas  de  la  paraplegic  veritable,  mais  rend  los  ma- 
lades presque  aussi  impotents  que  des  paraplegiques.  Je  vous  ai 
dit  qu  elle  avait  eu  autretoisune  hemipldgie  bystdrique;  on  aurait 
pu  a la  rigueur  rapporter  a la  nevrose  ceLtc  impuissance  des  mem- 
bres  inferieurs.  Mais  nous  n’avons  pu  retrouver  aucun  stigmate  : 
c’elait  bien  V effondrement  sous  soi  qui  venait  completer  le  tableau 
de  la  Maladie  de  Basedow. 


Je  passe  aux  signes  psychiques. 

Cette  jeune  title  avait  ete  versatile,  emotive,  pleurant  souvent 
sans  motif ; mais  elle  n’etait  pas  irritable.  Le  terme  de  colere 
figee  que  Potain  applique  a la  Maladie  de  Basedow  n'eut  pu 
lui  convenir.  C’est  la  pour  qui  semble  avoir  declenche  chez  elle 
tout  l’appareil  emotif.  II  n est  pas  impossible  d ailleurs  qu  line 
grande  perturbation  morale  ait  pu  etre  le  point  de  deparL  de  tons 
ces  accidents. 

Ce  qui  dominait  la,  comme  chez  beaucoup  d’autres  malades 
du  meme  genre,  e’etait  la  mobilite  d’bumeur,  et,  parallelement, 
celle  de  l’appetit,  line  veritable  boulimie,  I’imperieux  besoin  de 
manger  a n’importe  quelle  heure,  an  milieu  de  la  unit,  et  meme 
en  sortant  de  table.  Notez  cette  boulimie  qui  n’engraisse  pas,  et 
dont  la  cause  pent  etre  bulbaire. 

Vons  pouvez  la  rapp cooler  de  ces  crises  de  dyspnee  qui  survien- 
nent  souvent  a la  suite  d un  mouvement  violent,  mais  peuvent 
aussi  apparaitre  sans  cause  pendant  le  repos  an  lit.  L.  Bryson  a 
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signale  a ce  propos  une  singularity  qui  a son  interel  : les  sujets 
atteinls  de  Goitre  exophtalmique  ne  pen  vent  faire  dcs  inspirations 
profondes.  Notre  malade  avail  ee  signe.  Kile  ne  pouvait  pousser 
nn  gros  soupir.  II  s'agil  sans  donte  encore  d’un  trouble  bulbaire. 


III.  — lei.  Messieurs,  permettez-moi  de  faire  une  incursion  dans 
le  domaine  de  la  Patiiog£nje,  puisque,  an  demeurant,  la  llierapeu- 
tique  doit  ton  jours  etre  subordonnee  aux  causes.  La  pathogenic  est 
le  point  le  plus  discutd  de  l’histoire  de  la  Maladie  de  Basedow; 
nous  ne  retrouverons  peut-etre  pas,  je  vous  le  dis  des  maintenant, 
parmi  les  symptomes  de  notre  malade,  des  motifs  suffisants  pour 
nous  prononcer  en  faveur  de  telle  on  telle  doctrine,  par  conse- 
quent pour  decider  de  l’opportunite  d’une  intervention.  Cependant 
cette  courte  revision  n’aura  pas  ete  inutile,  dut-elle  n’avoir  d’autre 
resultat  que  de  vous  faire  passer  en  revue  les  principals  interpreta- 
tions admises  par  les  auteurs. 

Vous  connaissez  la  theorie  de  Trousseau,  pour  qui  la  Maladie  de 
Basedow  relevait  d’une  lesion  des  ganglions  du  grand  sympathique. 
Cette  theorie  prit  naissance  a l’epoque  oil  Cl.  Bernard  venait  de 
faire  la  celebre  experience  : lorsqu’on  excite  le  bout  peripherique 
du  grand  sympathique  sectionne,  on  voit  se  precipiter  les  batte- 
ments  du  coeur,  on  voit  aussi  survenir  des  troubles  vaso-moteurs. 
Tous  ces  phcnomenes  realises  par  l’experience  se  retrouvent  dans 
la  Maladie  de  Basedow.  Comme  dans  quelques  autopsies  on  avait 
liouve  les  ganglions  du  grand  sympathique  congestionnes,  on  en 
conclut  que  la  etait  la  cause  de  tous  les  desordres  vasculaires. 

Mais  ne  peut-on  supposer  inversement  que  cette  congestion  des 
ganglions  est  la  consequence  d’une  lesion  plus  haul  situee,  ct  qui 
produit  egalement  la  congestion  du  corps  thyroide? 

Eu  ellet,  une  autre  theorie  lait  de  la  Maladie  de  Basedow  une 


a (lection  bulbaire  sans  lesion  primitive  du  corps  thyroide,  et  cette 
maniere  de  voir  est  non  moins  bien  fondee. 

Ce  n est  pas  tout.  On  a soutenu  aussi  que  la  lesion  du  corps 
thyroide  etait  primitive,  et  que  la  glande  malade  elaborait  une 
substance  toxique  dont  Taction  bulbaire  se  traduisait  par  la  serie 
des  accidents  nerveux. 

On  bien,  a-t-on  dit,  le  corps  thyroide  qui,  normalement,  secrete 
une  substance  utile  ii  l’organisme,  cesse  de  remplir  sa  fonction 
bicnfaisante,  lorsqu’il  est  hypertrophie ; les  elements  nerveux  ne 
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recoivcnt  plus  lour  slimulus  Iialiitiiel;  la  consequence  est  encore 
la  Maladie  de  Basedow. 

\oiis  le  voyez,  Messieurs,  on  a accumule  Iiypothese  sur  h yjx>- 
l lii'so . Ne  nous  allardons  pas  a les  discuter;  retenons  senlomenl 
les  deux  principalcs  : d’abord  la  lluWie  de  la  nevrose  hulbaire, 
defend ue  energiquemenl  par  mori  collegue  et  ami  M.  Ballet.  Kile 
1 1 pose  sin  ce  lait  ([lie  la  Maladie  de  Basedow  sc  complique  parfois 
de  paralysie  faeiale,  de  paralysie  motrice  dn  trijumeau,  d’ophtal- 
moplegie,  de  glycosurie,  de  sueurs  profuses.  En  presence  de  ces 
lails,  n’esl-il  pas  parfailemeiit  logique  d’admettre  nnc  localisation 
dans  le  bulbe? 


Mais  on  pent  aussi  pretendre  que  la  lesion  siege  encore  pins 
haul  : nc  voit-on  pas  s’adjoindre  aux  symptomes  classiques  de  la 
Maladie  de  Basedow  ceux  du  Tabes,  de  l’Epilepsie,  des  Del  ires 
systematises  et  meme  les  chloroses  qu’on  est  oblige  de  rapporter, 
faute  de  mieux,  a des  nevropathies?  Rappelez-vous  en  outre  la 
cause  provocatriee  qu’on  invoquc  communement,  le  choc  moral . 
dont  l’influence  n’est  pas  douteuse,  et  vous  y verrez,  Messieurs,  un 
argument  de  plus  en  faveur  d’une  theorie  cerebrate  qui,  elle  aussi, 
peut  fort  bien  se  defendre. 

Pour  reduire  au  minimum  la  part  de  P Iiypothese,  M.  JofTrov  se 
declare  partisan  de  la  theorie  thyroidienne.  Selon  lui,  rien  nc  peut 
distinguer  anatom  iquement  le  Goitre  exophtalmique  du  goitre 
simple.  Et  certains  fails  semblent  lui  donner  raison  : on  a vu  en 
effet,  chez  des  goitreux,  lies  dans  des  pays  de  goitre,  bien  portants 
pendant  de  longues  annees,  la  triade  de  Basedow  apparaitre  inopi- 
nement,  avec  tous  les  autres  symptomes  que  nous  venous  de 
passer  en  revue. 

Ce  sont  la,  dit-on,  de  faux  goitres  exophtalmiques  : distinction 
que  rien  ne  j ustifle  d’ailleurs,  pas  plus  que  celle  de  goitres  chirur- 
gicaux  reservee  a certains  cas,  uniquement  parce  que  les  chirur- 
giens  ont  pris  le  parti  de  les  operer. 

Assurement  les  lesions  primitives  du  corps  tbyroide  se  coinpli- 
quent  parfois  de  Maladie  de  Basedow.  .1’ai  pu  voir  dernierement 
avec  M.  Joffroy  une  malade  porteuse  d’un  goitre  fibreux,  que 
Ton  a traile  par  tous  les  precedes  usuels  : les  revulsifs,  les  injec- 
tions, etc.  Ce  goitre  ne  s’etait  nullement  modilie.  Bien  plus  la 
malade  presenta  dans. la  suite  tons  les  signes  du  goitre  exophtal- 
mique, a ce  point  qu’elle  est  aujourd’bui  internee  pour  des  aeci- 
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denis  vesaniques,  com  me  on  en  voit  assez  sou  vent  au  cours  de  la 
Maladie  de  Basedow. 

Enfin,  MM.  Joffroy  et  Achard  ont  constate  des  lesions  du  corps 
thyroide  (productions  iibreuses,  kystes)  cliez  des  sujets  qui  n’avaient 
pas  de  goitre. 

Yous  le  voyez.  Messieurs,  les  doctrines  palhogeniques  quo  je 
viens  de  vous  soumettre  ont  chacune  leur  cote  seduisant,  et  je  me 
trouve  singulierement  cmbarrasse  pour  vous  dire  a laquelle  vous 
devrez  donner  la  preference.  J’ajoute  meme  que  je  ne  suis  pas 
partisan  d'une  theorie  univoque;  la  Maladie  de  Basedow  est  tin 
syndrome  dont  la  localisation  fonctionnelle  immediate  est  bul- 
baire,  mais  si  ce  syndrome  a souvent  une  provocation  Ihyroidienne, 
il  peut  avoir  aussi  une  provocation  corticale,  grande  emotion  ou 
violente  terreur. 

En  d’autres  termes,  que  l’irritation  vienne  d’en  bas,  d’un  corps 
thyroide  primititivement  malade,  ou  qu’elle  parte  d’en  liaut,  d’une 
excitation  trop  vive  de  l’ecorce,  c’est  toujours  au  bulbe  qu’elle 
aboutit.  Le  Syndrome  de  Basedow  n’est  que  l’expression  de  la  reac- 
tion bulbaire.  Mais  comme  la  theorie  du  goitre  primitif  semble 
occupcr  le  premier  rang  et  surtout  comme  le  goitre  vulgaire 
semble  entrainer  a sa  suite  toute  la  phenomenologie  du  syndrome, 
l’intervention  est  categoriquement  indiquee. 

IV.  — L’opportunite  de  l’operation  est  aussi  commandee  par  le 

PllOXOSTIC. 

Le  pronostic  de  la  Maladie  de  Basedow  est-il  done  toujours 
sombre?  — Assurement,  car  la  proportion  de  la  mortality  est  de 

Quant  aux  signes  qui  peuvent  faire  prevoir  la  gravite  de  certains 
cas  de  Maladie  de  Basedow,  en  dehors  de  la  cachexie,  ce  sont  l’ele- 
vation  de  la  temperature,  l’accroissement  des  pulsations,  l’agi- 
tatiori,  le  subdelire.  Cependant  le  goitre  n’augmente  pas  de  volume; 
l’exophtalmie  ne  s’accentue  pas;  mais  l’ensemble  des  troubles  ge- 
neraux  est  assez  inquietant  pour  qu’on  lui  ait  reserve  le  nom,  — 
tres  mauvais  d’ailleurs  — de  cachexie  exophtalmique  aiejue.  J’ai 
vu,  par  exemple,  la  mort  survenir  en  six  semaines  cliez  une  jeune 
II 1 le  de  seize  ans  dont  1’exopbtalmie  et  le  goitre  n’avaient  rien 
dexcessil.  Vous  pourrez  lire  dans  les  cliniques  de  Trousseau 
1 observation  d’un  cas  qui  s’esl  termine  par  la  mort  en  trois  mois. 
Mais  cette  aggravation  n’est  pas  le  fait  d’une  complication  imp  re- 
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vue  : 1111  suJct  aUoint  d’une  Mala, lie  de  Basedow  chronique  n’est 
r menac6  de  <*eliexie  aigug;  quaiid  la  Maladie  de  Basedow  doit 
,'lie  gia\e,  elle  csl.  grave  d’omblec. 

lei  elail  le  cas  de  notre  jeune  iille.  Sa  maladie  a evolue  ires 
rapidement,  puisque  les  premiers  symptdmes  out  apparu  pendant 
I automne  de  l’annde  1892,  et  se  sont  affirrnds  des  le  mois  d’avril 
dernier.  Quand  la  triade  est  anssi  rapidement  complete,  il  I'anl 
considerer  toujours  le  pronoslic  comme  sdvere.  L’llystdric  cut  pu 
sans  doutc  nous  faire  hdsiter  un  inslant;  rnais  quand  PHystGrie  se 
combine  a la  Maladie  de  Basedow,  on  voit  en  general  alterner  Pune 
an  profit  ou  an  detriment  de  Pantre.  Nous  n’avons  rien  constate  de 
semblable  dans  le  cas  actuel. 


V.  — L’interventiori  n’etait  done  pas 
lait-il  y recourir? 


con  Ire-in, I iquec.  Mais  fal- 


Eh  bien,  Messieurs,  aucun  traitement  n’ayant  reussi  jusqu  alors, 
et  Petal  de  la  malade  s’aggravant  chaque  jour,  on  etait  en  droit 
d’employer  une  nouvelle  methode,  et  je  vous  ai  dit  que  cette 
methode  nous  paraissait  sans  danger. 

11  y a bien  des  raisons  qui  nous  font  supposer  que  le  goitre 
n etait  pas  chez  noire  malade  primitivement  en  cause  : elle  avail 
toujours  ete  nevropathe  depuis  les  premiers  accidents  lipothy- 
miques  que  je  ^ous  ai  signales;  elle  avait  eu  des  bizarreries  de 
caractere,  des  chagrins  iriexpli cables,  une  hemiplegie  : tout  ccla 
est  bien,  vous  n’en  doutez  pas  plus  que  moi,  la  marque  (Pune  nevro- 
pathie.  Si,  malgre  la  presence  du  goitre,  cette  jeune  tille  etait 
primitivement  nevropathe,  si  les  accidents  basedowiens  sont  les 
manifestations  d un  trouble  fonctionnel  ou  organique  des  centres 
nerveux,  il  semblait  hors  de  conteste  que  la  suppression  du  corps 
thyroide  ne  put  produire  aucun  diet  heureux. 

Cependant  je  dirai  plus  volontiers  que  ces  raisons  ne  sont  pas 
va tables.  L’llysteiic  chez  noire  malade  a precede  de  Ires  longue 
date  le  Goitre  exoplitalmique.  Gelui -ci  a debute  brusquement 
en  1892,  apres  touteune  seric  de  troubles  nerveux  ou  il  etait  impos- 
sible de  reconnaitre  ou  meme  de  prevoir  une  Maladie  de  Basedow. 
Mais  une  femme  qui  doit  avoir  un  Goitre  Basedowien  pent  avoir  eu 
deja  des  accidents  nerveux,  et  ce  n’est  pas  du  fait  de  ces  accidents 
nerveux,  depuis  longtemps  oublies,  qu’elle  est  actuellement  atteinte 
de  Goitre  exoplitalmique.  Par  la  scule  raison  qu’elle  est  entree  dans 
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la  cachexie  ile  Basedow — vu  la  proportion  de  morlalite  que  jevous 

ai  signalee,  vu  la  rapidite  avec  laquelle  lcs  accidents  out  evolue 

nous  avons  conclu  qu'il  fallait  operer. 

I ne  operation  qui  donne  100 pour  100  de  succesest  unc  operation 
a laquelle  on  pent  confier  un  « risque  de  vie  ». 

Ai-je  besoin  de  vous  dire  d’ailleurs  que  nous  avions  pris  toules 
les  precautions  d’usage?  — La  malade  a etc  avisee,  aussi  diserete- 
incnt  que  possible,  de  la  gravile  de  son  etat,  de  la  difficult^  qu’il  v 
aurait  pour  clle  a guerir  spontanement,  ct  des  chances  de  succes 
que  presentait  une  intervention  chirurgicale.  Sa  famille  a ete  pre- 
venue  egalement  et  a consenti,  comine  elle-meme,  a l’operation. 
II  ne  nous  restait  qu’a  tenter  celte  derniere  chance  de  salut. 

Quelque  temps  avant  l’operation,  la  malade  se  montra  vivement 
impression  nee.  Kile  redevint  cependant  Ires  docile  et  Ires  soumise. 
Lc  chloroforme  tut  donne  fort  soigneusement  (l’anesthesie  a ete 
parfaite),  le  reveil  se  tit  dans  des  conditions  absolument  normales. 

Mais  une  fois  remise  dans  son  lit,  notre  jeune  fille  fut  de  nou- 
\eau  icprise  d agitation;  elle  semblait  d’ailleurs,  par  instants,  ne 
Bas  avoir  connaissance  de  ceux  qui  l’entouraient.  Vers  7 heures  du 
soir  clle  s apaisa,  mais  bientot  s’endormit  dans  lc  coma...  et  elle  a 
succombe  rapidement  dans  une  veritable  syncope  respiratoire. 
M.  Londe,  interne  du  service,  qui  ctait  resle  aupres  d’elle,  sentit 
battre  le  pouls  avec  une  extreme  frequence,  alors  que  la  respira- 
tion s etait  arretee  depuis  deja  longtemps. 

I.e  mecanisme  de  ces  molds  lamentables  nous  echappe.  J’ai  vu 
plusieurs  cas  analogues  et  vos  maitres  en  chirurgie  out  du  vous  en 
parler  souvent.  II  est  Idles  regions  du  corps  auxquelles  on  nose 
toucher  qu avec  une  reelle  apprehension;  la  region  thyroldienne 
n est  pas,  a ma  connaissance,  un  de  ces  lerritoires  dangereux.  Vous 
savez  qu  on  a pratique  depuis  quelques  annees  de  uomlireuses 
Ihyioidectomies  pour  le  goitre  simple;  et  cette  methode  n’a  jamais 
donne  lieu  a de  semblables  accidents.  D’autre  part  on  a frequem- 
ment  employe  les  injections  interstitielles  de  teinture  d’iode,  el 
I on  a vu,  dans  quelques  cas,  la  mort  s’ensuivre. 

D’apres  un  rapport  des  chirurgiens  suisses  et  allcmands,  les 
accidents  des  injections  ,odees  seraient  mdme  tellement  frequents 
qu  d est  preferable  d avoir  recours  a la  tbyroidectomie.  Songez  enfin 
aux  nombreuses  operations  pratiquees  sur  le  larynx  et  sur  la  tra- 
chea : vous  savez  bien  qu’elles  ne  soul  pas  dangereuses. 
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La  Ihyroideclomie  a c * UV  pratiquee  plus  de  500  fois  par  Koclicr, 


avec  line  mortalite  dc  I a 5 pour  100;  Ueverdin,  qui  reinploie 
couranunenl,  accuse  une  mortalite  encore  inoindre.  La  Ihvroidec- 
iomie  parlicllc,  outre  les  mains  do  Sociu,a  domic  100  pour  100  dc 
succes.  Ce  soul  la  les  stalisliques  des  cliirurgiens  les  plus  auto- 
rises;  il  ne  laid  pas  doulcr  qu’elles  soienl  sinceres.  Memo  en  faisanl 
la  pari  dc  I’optimisme  des  operaleurs,  on  ne  pom  rai I s'expliqner 
cetle  proportion  dc  mortalite  de  1/5  pour  100,  si  I’intervcntion 
n’etait  pas  des  plus  bdnignes.  .le  liens  done  ccs  resultals  pour 
aulhenliques. 

Eh  Lien,  Messieurs,  I’exolhyropexie  csl  une  operation  Lien 
moius  grave  que  la  Ihyroideclomie,  que  la  Lracheotomic  elle-meme, 
dontvous  connaissez  l’innocuile;  on  ne  pent  done  incri miner  l’ojic- 
ralion  en  elle-meme.  Quant  aux  soins  avec  lesquels  ellc  a clc 
pratiquee,  je  m’en  porle  garant  : aucune  faule  n’a  ele  commise. 
Le  recurrent,  dont  une  lesion  pourrait  a la  rigueur  expliquer  les 
accidents  respiratoires,  n’a  certainement  pas  etc  touche;  le  decolle- 
ment  de  la  glande  ayaril  etc  fait  avec  une  tres  grande  circonspection. 

Est-ce  done  qu’il  ne  s’agissail  pas  d’un  goitre  (lit  chirurgical ? 
Est-ce  parce  que  les  centres  bulbaires  etaient  deja  gravement  tou- 
ches? A cela  je  vous  repondrai  que  sur  14  des  cas  ou  l’exolliy- 
ropexie  a ete  pratiquee  par  M.  Poncet,  quatre  soul  relatifs  a des 
Goitres  exophtalmiques.  Une  fois  meiie,  alors  (jue  la  plaie  etait 
cicatrisee,  l’exophtalmie  ayant  reparu,  on  remit  a nu  le  corps 
thyroide  et  la  guerison  suivit  son  cours. 

Depuis  tres  longtemps  d’ailleurs  l’intervention  chirurgicale  a ct<; 
proposee  dans  la  Maladie  de  Basedow.  — Tillaux,  Dubreuih,  Relin 
n’ont  eu  que  des  succes  operatoires  en  pratiquant  la  thyroi'dectomie 
sur  des  Goitres  exophtalmiques  greffe  sur  des  goitres  chirurgicaux. 
Deja,  du  temps  de  Trousseau,  Demarquay  pratiquait  la  thyroidec- 
lomie  avec  l’ecraseur  lineaire. 

Fredelenbourg  et  Kocher  out  emprunte  la  methodc  de  Drobnick. 
Celui-ci  lie  lout.es  les  arteres  du  corps  thyroide,  operation  bien  plus 
longue  et  bien  plus  grave  (pie  Lexotbyropexie;  cependant  5 opera- 
tions ont  donne  5 succes. 

Entin,  vous  pourrez  voir  dans  un  travail  de  Putnam  que  sur 
92  operations,  une  mort  sen  lenient  pent  etre  imputec  a I" interven- 
tion elle-meme. 

Dcvant  des  stalisliques  aussi  satisfaisantes,  nous  ne  pouvons  que 
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nous  incliner,  el  si  nous  tenons  a trouver  une  explication  a celte  mort 
inexplicable,  ce  n’est  pas  dans  les  alaas  de  Eoperation  elle-meme 
(pie  nous  devons  la  chercher. 

VI.  — Peul-etre  pourrions-nous  laire  une  dernierc  conjecture 
(ellc  n’a  rien  a voir,  je  vous  le  dis  lout  de  suite,  avec  la  legiti- 
mite  de  1 intervention,  ni  avec  le  procede  operatoire).  J’ai  vu  trois 
fois,  pour  rna  part,  des  accidents  analogues  survenir  a la  suite  de 
l’emploi  de  l'iodoforme.  Eaut-il  croire  que  notre  malade  cst  morte 
d int oxica tion  i odoforiniq ue  ? 

Vous  savez  en  quoi  consistent  les  idiosyncrasies  medicamen- 
leuses.  Les  accidents  produits  par  le  chloroforme  sont  connus  de 
tout  le  monde.  On  cherche  a les  expliquer  de  cent  fagons  diffe- 
rentes.  On  incrimine,  en  general,  la  quality  du  prodnit  ou  la  fagon 
dont  il  a ete  administre.  Je  crois  qu’on  oublie  trop  quelquefois  le 
nde  que  joue  la  susceptibility  individuelle.  On  pent  en  dire  autant 
de  Uiodoforme.  11  se  peut  que  certains  sujets  presentent  a l’egard 
de  l’iodoforme  une  pareille  intolerance. 

On  a signale  ces  accidents  toxiques  : ce  sont  le  plus  souvent  des 
troubles  legcrs,  mais  its  peuvent  devenir  graves.  En  tout  cas,  ils 
sont  toujours  rapides.  Un  travail  de  Barrois  reunit  42  cas  d’intoxi- 
cation  par  l’iodoforme,  dont  54  rapidement  mortels.  11  est  a no  ter 
([ue  15  de  ces  cas  concernaient  des  operations  dans  la  region  coslo- 
mammaire. 

En  a-t-il  ete  ainsi  pour  notre  malade?  Je  n’ose  l’affirmer,  pas 
plus  que  je  ne  me  sens  dispose  a laire  intervenir  le  choc  operatoire 

Reservons  notre  jugement  sur  le  mecanisme  de  cette  fin  inexpli- 
cable dont  nous  ne  pouvons  que  deplorer  la  deconcertante  soudai- 
nele. 

Notre  devoir  elait  de  tenter  cette  operation,.  Le  cas  etait  grave, 
tics  giave.  Une  seule  chance  de  guerison  restait  : nous  ne  pou- 
vions  pas  ne  pas  y recourir. 
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I.  Exothyropexic  et  Thyro'idoclomic  appliquees  au  Goitre  exophtalmique.  — Inconve- 
nicnts  do  la  Thyro'idectomie.  — Cachexic  strumiprive.  — Accidents  operatoires. 

II.  Synap  tomes  graves  de  la  Mala  die  dc  Basedow.  — Influence  de  l’liypertrophie  thyroi- 
dienne  sur  ces  symptomes.  — Les  phenomenes  de  compression  no  s’expliquent  pas 
uniquement  par  l’hyperfjtophie  de  la  glande  thyroi'de.  — Dyspnee  et  symptdine  do 
L.  Bryson. 

III.  Theorie  tliyroi’dieimc  de  la  Maladic  de  Basedow.  — Indications  clnrurgicales  tirees 
dc  la  theorie  thyro'idienne.  — Theorie  nerveuse.  — Apparition  des  symptomes  de  la 
Maladic  de  Basedow  dans  le  goitre  simple. 

I\.  Intervention  chirurgicale  dans  le  goitre  simple  et  dans  le  Goitre  exophtalmique.  — 
Statistiques  de  Moebius,  AVette,  Putnam.  — Observation  cliniquc.  — Operation.  — 
ltesultats  dc  l’operation. 

\.  Troubles  immedials  qui  font  suite  a 1'exothyTopexie  : dyspnee,  tachycardie,  hyper- 
secretion bronchique.  — Catarrhc  rellexe.  — La  dyspnee  postoperatoirc  est  purement 
inecanique.  — Les  troubles  postoperatoires  ne  sont  pas  une  contre-indication  a 
I'operalion. 


Messieurs, 

Je  vous  ai  entretenus,  dans  une  de  nos  precedentes  reunions,  d im 
eas  de  Goitre  exophtalmique  pour  lequel  mon  ami  M.  le  Professeur 
Poncet,  de  Lyon,  a pratique  une  operation  nouvelle,  Yexot/n/ro- 
pexie,  preconisee  par  lui  contre  toutes  les  formes  de  goitre,  quelles 
qu’clles  soient.  Je  suis  meme  entre  a ce  propos  dans  quelques 
details  relatifs  au  manuel  operatoire,  aux  indications  et  aux  contre- 
indications  dc  cc  mode  de  traitement.  Je  try  reviendrai  pas. 

Vous  vous  rappelez  assurement  le  malheur — querien ne pouvait 
Lai  re  prevoir,  et  que  rien  n’a  pu  conjurer  — survenu  a la  suite 
de  cette  operation.  Le  lendemain  ineme,  j'ai  longucmenl  discute 
(levant  vous  les  raisons  qu’on  pouvait  faire  valoir  pour  expliquer 
ce  denouement  fatal. 


I.  Lecondu  vendredi  Hi  mars  1894. 
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I.  — Aujourd’hui,  je  vais  vous  presenter  une  seconde  malade, 
operee  Ie  meme  jour  par  M.  Poncet,  el  vous  jugerez  vous-memes 
des  benefices  qu’elle  a retires  de  cette  intervention  chirurgicale. 

Mais  auparavant,  Messieurs,  je  liens  a vous  dire  quelques  mots 
des  theories  emises,  depuis  ccs  dernieres  annees,  sur  la  nature  du 
Goitre  exophtalmique,  et  je  veux  discuter  plus  longuement  l’oppor- 
tunite  des  diverses  interventions  sanglantes  preconisees  conlre  cette 
affection. 

L 'Exolhyropexie  presente  des  avanlages  serieux  sur  P operation 
qui  sc  pratiquait  jusqu’alors  dans  le  cas  de  goitre,  la  Thiyroidectomie. 
Gelle-ei  tend  de  plus  en  plus  a tomber  en  desuetude;  vous  en  savez 
ta  raison  principale  : les  sujets  qui  subissent  l’ablation  totale  du 
corps  thyroide  sont  menaces  d’une  affection  grave,  la  Cacliexie 
strumiprive ; le  remede  peut  done  etre,  comme  on  dit,  pire  que  le 
mal. 

Pour  eviter  cette  redoutable  complication  post-operatoire,  on  a 
propose  1 ablation  partielle  de  la  glande;  mais  ici  encore  on  n’est 
pas  completement  a Pabri  des  accidents.  11  est  a craindre  d’abord 
‘ju  une  hemorrhagic  se  produise  dans  la  partie  de  la  thyroide  con- 
servee.  Puis,  si  Phemostase  est  relativement  facile  a faire  quand  il 
s agit  d’une  ablation  totale,  elle  devient  singulierement  plus  com- 
pliquee  quand  on  extirpe  seulement  une  portion  de  la  glande,  taut 
est  riche  en  anastomoses  le  lacis  vasculaire  thyroi'dien. 

D’autre  part,  je  vous  ai  dit  combien  etaient  variables  les  lesions 
du  corps  thyroide  dans  le  Goitre  exophtalmique.  Quelque  attentif 
que  soil  1 operateur,  il  ne  peut  guere  etre  renseigne  sur  la  nature 
du  tissu  qu  il  a sous  les  yeux.  Dans  un  champ  operatoire  etroit  et 
inonde  de  sang,  il  est  impossible  de  savoir  si  Pon  a affaire  a une 
glande  saine,  ou  si  celle-ci  a deja  subi  la  degenerescence  fibreuse, 
kystique  ou  fibro-kystique.  II  peut  done  se  faire  que  la  portion  de 
la  glande  laissee  an  fond  de  la  plaic  ait  deja  perdu  ses  proprietes 
lonctionnellcs,  ou  les  perde  du  fait  meme  de  Poperation.  Le  but 
((iPon  se  proposait  en  la  consonant  n’est  done  pas  atteint  d’une 
lacon  certaine,  et  la  cacliexie  strumiprive  est  encore  a redouter. 

Quel  que  soil  ce  danger,  la  thyroidectomie  a cependant  ete  pra- 
Uquee  dans  certains  cas  avec  succes,  el,  meme  apres  une  extii-pa- 

lion  qu  on  croyait  totale,  la  cacliexie  strumiprive  ne  s’est  pas  deve- 
loppee. 

Neanmoins,  comme  elle  constitue  un  danger  toujours  imminent 
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t'n  pareille  occurrence,  on  a cherctie  a modifier  I’operatiori  de  facon 
a conserver  au  corps  Ihyroido  1111  volume  A peu  pres  normal;  on 
espeicaiirsi  I a ire  disparai  I re  les  Iron  Ides  all  ri  Inies  a la  compression , 
sans  loutefois  s’exposer  au x accidents  qui  resultent  d’une  ablation 
complete. 

Telle  a etc  I’origine  de  Toperalion  de  M.  Poncet,  el,  sauf  le  rnal- 
lieurque  nous  avons  eu  a deplorer  ici  derniereinentd’exotbyropexie 
possede  deja  uric  statistique  ties  plus  satisfaisanles,  taut  au  point 
de  vuc  de  l’innocuite  de  I’infcervention  que  du  peu  de  gravite  des 
complications  posl-operatoires. 


II.  — Le  traitement  chirurgical  du  Goitre  exophtalmique  n’est 
pas  une  nouveaute.  Les  chirurgiens  out  depuis  longtemps  tente 
1’cxtirpation  des  goitres,  quand  ceux-ci  donnaient  lieu  a des  acci- 
dents de  compression.  Dans  le  nornbre,  il  s’en  est  trouve  plus 
d’un  qui  appartenait  a la  Maladie  de  Basedow. 

S’il  etait  prouve  que  les  symptomes  alarmants  de  celte  atlec- 
tion  fussent  le  fait  de  la  compression  des  troncs  nerveux  par  la 
tumeur  thyroidienne,  les  partisans  de  Texerese  seraient  inalta- 
quables. 

Mais  on  leur  objccte,  non  sans  raison,  que  le  Goitre  exophlal- 
mique  n’est  pas  un  goitre  vulgaire,  et  que  le  malade  qui  en  est 
porteur  presente  nornbre  de  symptomes,  inexplicables  par  les  seuls 
phenomenes  de  compression. 

Les  uns,  se  basant  sur  l’existence  des  troubles  du  caractere  et  la 
variabilite  des  accidents,  opinent  en  faveur  de  la  nevrose.  Les 
autres  incriminent  une  lesion  du  grand  sympathique,  soit  dans  son 
trajet,  soit  dans  ses  centres  (qui  d’ailleurs  nous  sont  encore 
inconnus).  Bref,  ils  retrouvent  dans  la  Maladie  de  Basedow  un 
ensemble  symptomatiquc  dont  une  lesion  des  centres  spinaux  el 
bulbaires  pourrait  seule  donner  1’explication. 

II  est  incontestable  que  la  frequence  de  Tassociation  du  Goitre 
exophtalmique  avec  le  Tabes  donne  une  grande  valeur  a cette 
theorie. 

Mais  la  Maladie  de  Basedow  se  combine  egalemenl  a d’autres 
affections  systernatisees  de  la  moelle  et  du  bulbe.  Supprimer  1c. 
goitre  ne  serait  done  pas  supprimer  la  cause  des  accidents. 

D’autre  part,  on  observe  des  cas  oil  Thypertropbie  du  corps 
thyroide  est  enorme,  on  le  con  tumefie  se  deforme  cxageremenl. 
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sans  qu'il  s’cnsuivc  cependant  aiicun  trouble  respiratoire,  aucune 
espece  dc  dyspnee. 

La  dyspnee  an  demeurant  n est  pas  un  phenoinene  constant;  ellu 
survient  surlout  par  crises.  Puis,  dans  la  Maladie  de  Basedow,  ce 
qu'on  observe  n’est  pas  en  general  une  dyspnee  veritable.  Je  vous 
ai  deja  dil  a ce  propos  que  les  malades  ctaient  dans  l’impossibilite 
d'amplificr  leur  thorax  an  dela  de  la  limite  des  inspirations  nor- 
males.  Louyse  Bryson  a bien  montre  qu'on  ne  pouvait  attribuer 
ce  trouble  respiratoire  a une  compression  tracheale.  Du  moment 
qu'un  certain  volume  d’air  pent  passer  sans  difticulte  dans  la  tro- 
chee, il  pent  en  passer  un  plus  grand.  Une  irritation  des  noyaux 
bulbaires  des  nerts  qui  se  rendent  an  diaphragme  expliquerait 
mieux  ce  phenoinene.  Le  meme  signe  se  retrouve  d’ailleurs  dans 
certains  cas  de  Tabes,  sans  coexistence  de  Goitre  exophtalmique. 
Une  autre  preuve  vient  encore  a l’appui  de  Uhypothese  d’un  trouble 
de  Uinnervation,  c’est  Uatrophie  des  muscles  inspirateurs  plusieurs 
tois  constatee,  et  qui  se  traduit  par  uric  asymetrie  thoracique  Ires 
appreciable. 

La  compression  de  la  trachee  par  une  tumeur  ne  constitue  done 
l»as  une  raison  sutfisante  pour  tenter  une  operation  chirurgicalc 
ayant  pour  but  de  mettre  un  terme  aux  accidents  de  la  Maladie 
de  Basedow. 


III.  — Mais  il  esl  d autres  considerations  tiroes  des  renseigne- 
ments  fournis  par  les  examens  histologiques,  qui  out  plaide  en 
taveur  de  Uexerese.  Mon  maitre  et  ami,  M.  Joffroy,  a longuement 
expose  dans  cct  amphitheatre  une  theoric  d’apres  laquellc  la  cause 
primordiale  de  la  Maladie  de  Basedow  scrait  une  lesion  du  corps 
thyroide,  tous  les  autres  phenomencs  (cxophtalmie,  tachycardie, 
Lrcmbleme.nl,  etc.)  survenant  a la  suite. 

11  est  tres  difficile,  dit  Joffroy,  de  reconnailre  a ses  premiers 
debuts  une  hypertrophic  thyroidienne.  Mais  quand  on  examine 
soigneuseincnt  la  region  anterieure  du  eon  chez  des  sujcts  atteints 
(hi  goitre  exophtalmique,  on  retrouve  toujours  des  nodosites  on 
des  formations  d’apparcnce  kysliquc,  toutes  lesions  qui  font  pre- 
sumer  1 existence  d une  maladie  glandulaire  de  date  ancienne. 
A la  suite  de  ccllc  alteration  primitive  du  corps  thyroide,  s etablit, 
par  1 intcrmediaire  du  grand  sympathique,  dont  les  filets  sont  tres 
nombreux  dans  cello  region,  une  serie  d’actes  rellcxcs  perm  a- 
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minis,  cl  lour  manifestation  centrifuge  n’esi  autre que  le  Syndrome 
do  Basedow. 

Amsi,  d’apres  celte  conception,  la  nevrose  succede  a la  lesion 
anatomique  : et  ici,  comine  pour  toules  les  nevroses,  e’est  l’liahi- 
lude  qui  fait  la  maladie. 


Si  Ton  acceptc  celte  manierc  de  voir,  la  conclusion  s’iinpose  : en 
suppmnanl  la  lliyroide  malade,  on  fera  disparaitre  les  accidents 
dont  el  le  est  la  cause  provocatrice.  Saloons  lc  vicil  adage  : Sublala 
causa , tollitur  e/fectus. 


Malheureusement  les  fails  ne  viennent  pas  conliriner  celte  hypo- 
lliese.  On  a fail  dc  nombreuses  injections  iodees  qui  amenenl 
I atrophic  de  la  glande,  on  a deja  pratique  un  assez  grand  nombre 
de  thyroidectomies;  mais  on  n’a  pas  vu  disparaitre  tons  les  syiri- 
ptomes  dc  1 affection.  La  tachycardie  peut  diminuer;  le  caraclere 
peut  devenir  moins  irritable.  Mais  l’cxophtalmie  persiste  malgrb 
1 extirpation.  On  ne  l’a  vue  s’attenuer  que  dans  5 on  4 cas  a peine 
sur  200  ou  500  operations. 


Encore  est-il  un  signe  qui  jamais  n’a  disparu  : e’est  le  Signe  dc 
de  Graefe. 

Tout  porte  done  a croire  qu’en  ce  qui  concerne  les  symplomes 
de  la  maladie  de  Basedow,  il  ne  s’agil  pas  d un  simple  actc  relieve 
provoque  par  une  lesion  primitive  du  corps  thyroide. 

D’apres  une  autre  theorie,  qui  est  l’inverse  de  la  precedente  el 
qui  a ele  defendue  par  M.  P.  Marie,  les  centres  nerveux  seraient 
atteinls  les  premiers;  sccondairement,  se  produiraient  l’hypertrophie 
du  corps  thyroide,  puis  l’hyperthyroidisation  ties  tissus,  aboulis- 
sant  an  Syndrome  de  Basedow  et,  en  terme  ultime,  a la  cachexie. 

Ici  encore,  ptiisque  les  accidents  dangereuxsont  lefaitdela  lesion 
glanclulaire,  il  sembleindique  depratiquer  l’ablalion  dela  thyroide. 

Yous  avez  vu,  Messieurs,  combien  de  surprises  nous  a causecs  le 
corps  thyroide,  depuis  quelques  annees  seulement.  Cette  glande. 
presque  entierement  inconnue  autrefois,  ou  tout  an  moins  comple- 
ternent  negligee,  a pris  soudain  une  place  preponderante  en  phvsio- 
logie  et  en  palhologie;  la  voilh  mime  entree  dans  lc  domaine  de  la 
therapeutique. 

Seuls,  les  medecins  du  Valais  avaient  remarque  que  dans  les  cas 
de  goitre  et  de  cretinismc,  les  alterations  du  corps  thyroide  parais- 
saient  joucr  un  role  etiologique  important.  Les  chirurgiens  soul 
intervenus,  et  out  opere  avec  succes  de  ccs  lurneurs  thyroidiennes; 
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inais  bientot  ils  remarquerent  quo  L operation  ne  faisait  pas  dispa- 
railre  tons  les  accidents. 

La  pcrsistance  constanle  du  Signe  dc  de  Graefc  el  dc  I’exophtalmie 
dans  la  majorite  dcs  cas,  seinble  indiquer  qu’il  sc  produit  nnc 
alteration  durable  de  la  musculature  oculaire,  contre  laquellc  nos 
moyens  therapeuliques  restent  impuissanls. 

II  existe,  en  outre,  un  certain  nombre  d’affections  tbyroidiennes 
qui  ne  sont  certainement  pas  des  Maladies  de  Basedow,  et  dans 
lesquelles  on  voit  survenir  des  troubles  oculaires,  le  Signe  dc  de 
Graefe  en  particular.  Certains  goitres  dits  chirurgicaux  sont  ainsi 
conslitues,  et  il  faut  avouer  quela  distinction  est  bien  difficile  a fairc. 

Wcelfler  dit  qu’il  existe  des  goitres  simples  auxquels  le  Syndrome 
de  Basedow  pent  se  suraj outer.  Toutes  ces  differences  me  semblent 
bien  subtiles.  Est-il  possible  d’etablir  une  separation  nette  entre 
les  formes  frustes  de  la  Maladie  de  Basedow  et  les  goitres  sim- 
ples accompagnes  de  troubles  oculaires1?  — Je  ne  le  crois  pas,  pas 
plus  que  je  ne  crois  possible  d’expliquer,  quant  a present,  pourquoi 
certains  goitres  enormes  ne  s'accompagnent  d’aucun  des  signes  de 
la  triade  classique,  pas  plus  qu’on  ne  pent  comprendre  pourquoi, 
dans  certains  cas,  il  manque  au  tableau  clinique  tantot  le  goitre, 
tantot  l’exophtalmie,  tantot  tel  ou  tel  autre  symptbme. 

S il  est  des  types  bien  definis,  il  en  est  d’autres  qui  occupent  tons 
les  intermediaires  entre  le  goitre  simple  et  le  veritable  Goitre 
exophtalmique  : et  ceux-la  sont  le  plus  grand  nombre.  Chacun  a 
pu,  selon  son  gre,  faire  pencher  la  balance  en  faveur  de  Buri  ou 


l’autre  extreme. 

De  la  des  hesitations  bien  legitimes,  au  sujet  d’une  doctrine 
pathogenique  digne  de  rallier  tous  les  suffrages. 

Ainsi  s’expliquent  egalcment  les  tentatives  faites  depuis  longtemps 
a par  les  cbirurgiens  pour  guerir  une  affection  dont  la  tumeur 


thyroidienne  pouvait,  au  dire  meme  de  quelques  medecins,  etre  la 
veritable  cause. 


^es  premiers  essais  de  traitement  cbirurgical  du  Goitre 
exophtalmique  out  suivi  de  Ires  pres  la  description  de  Basedow. 

On  decrivait  dans  la  maladie  une  tumeur  de  la  region  thyroi- 
dienne. Cette  tumeur  pouvant  etre  I’originc  de  tous  les  accidents, 


1.  Ccst  aussi  1 opinion  de  Muller.  Yoyez  Deulsch.  Arch,  far  I, tin.  Med.,  vol.  11,1893. 
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l('"la  son  extirpation.  El  cellc-ci  devinl  relalivcmenl  frequente 
lojonr  on  I on  I nl  on  possession  d'lin  inslrunieiil  capable  d’arreler 
les  redoulables  hemorrliagies  <|iii  so  produisenl  lorsqu’on  ope  re 
snr  colic  region.  U decouverte  de  l’ecraseur  lineaire  manpia 
111,0  elape  iinporlantc  dans  les  progres  de  I'exerese,  el  les  exlir- 
palions  de  goitres  so  inulliplierent  avec  les  Chassaignac,  les  Demai- 
quay,  les  Maisonncnve. 

Mais  c, est  snrloul  apres  I’inlroduction  des  melliodes  antisep- 
liqnes  qn’on  vit  les  chirurgiens  s’atlaquer  anx  affections  de  la 
glande  thyroidc. 

l‘oiir  les  cas  de  goitre  cxoplilaliniquc  on  parliculier,  le  chiffrc 
des  operations  esl  deja  considerable.  Vous  pourrez  en  jnger  par 
quelques  cliillres  empruntes  aux  plus  recentes  stalisliques. 

Mcebius*  cite  plusieurs  cas  de  Goitre  exophtalmique  qui  auraient 
ete  gueris  par  la  Lhyroidectouiie. 

Welle1 2  donne  les  resultats  d’une  statistique  portant  sur  53  thy- 
roidectomies partielles  avec  un  seul  cas  de  mort.  Dans  la  majority 
des  cas,  on  a constate  uric  notable  amelioration. 

Putnam  r\  dans  un  travail  recent,  passe  en  revue  51  cas  de  Goitre 
exophtalmique  traites  par  la  thyroidectomie. 

Sur  cc  nombre,  4 morts  pen  vent  etre  mises  sur  lc  compte  de 
I operation.  Dans  tons  les  an  ti  es  cas,  il  s’est  produit  une  ameliora- 
tion plus  ou  moins  appreciable,  et  souvent  la  guerison.  On  pent 
dire,  selon  lui,  que  1’ operation  est  toujours  bienfaisantc,  parfois 
ineme  curative. 

De  tels  resultats  soul  de  nature  a faire  bien  augurer  de  ceux 
qu’on  doit  attendee  de  Pexothyropexie,  puisque  celle-ci  atteint  le 
meme  but  en  diminuant  les  difficultes  operatoires. 

La  malade  que  je  vais  vous  presenter.  Messieurs,  vient  confirmer 
cette  prevision. 

Ellc  avail  tons  les  signes  de  la  Maladie  de  Basedow  : goitre, 
exophlalmie,  lachycardie,  tremblement,  troubles  intestinaux  et 
troubles  du  caractere  (Fig.  229).  Elle  a ete  operee  par  M.  Poncct 
si i i vant  les  regies  que  je  vous  ai  deja  enoncees  : la  tumeur  thyroi- 
dienue  a ete  mise  a nu,  les  deux  levres  de  la  j > laic  refennees  en 


1.  Minnies.  Zeilsch.  fur  Nervenkr,  \ 800. 

-•  Wkttk.  Arch,  far  klin.  C/nr. , vol  XUV. 

I’ut.nam.  Thyroidectomie  tlans  la  Maladie  <le  Graves.  ( The  Journ.  of  yen',  a 
Men!,  diseases.  Doc.  1893. 
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laissant  an  dehors  une  portion  du  corps  tliyroide;  puis,  uii  pansc- 
ment  protecteur,  sans  compression,  a etc  applique  par  dessus. 
Pen  a pen  le  bourgeon  glandulaire, 
apres  avoir  laisse  suinter  pendant 
quelques  jours  le  sue  thyro'idien, 
s’est  etiole,  lletri,  el  les  deux  levres 
se  soul  rapprochees  Pune  de  1 autre. 

Poncet  affirme  quo  la  guerison 
doit  sc  /dire  lentement.  Le  moignon 
thyroidien  diminue  pen  a peu  et  la 
cicatrisation  dure  quelques  semaines. 

L est  ainsi  que  les  choses  se  son! 
passees  chez  noire  malade,  et  vous 
pouvez  prevoir  que,  quand  la  plaie 
sera  completement  fermee,  il  persis- 
lera  encore  mi  peu  du  corps  Ihyroide. 

L’operation  en  elle-meme  a done 
parfaiteinent  reussi. 

Quant  aux  resultats,  ils  sont  aussi  satisfaisants  qu’on  pouvait 
I’esperer,  et  parfaiteinent  d’accord  avec  ceux  qui  out  ete  obtenus 
jusqu’a  ce  jour. 

La  tacbycardie  a presque  completement  disparu;  le  pouls,  qui 
battait  a 150,  est  retombe  a 100  pulsations. 

Le  tremblcment  a notablement  diminue  et  la  malade  accuse  elle- 
meme  une  sensation  de  mieux-etre  general,  qui  n’est  pas  un  des 
moindres  bdnelices  du  traitement  qu’elle  a subi. 

L’exopbtalmie  elle-meme  est  moins  prononcee;  la  paupiere 
droite  s’est  sensiblement  relevee. 

En  somine,  cette  malade  semble  en  excellente  voie  de  guerison. 
Mais  je  liens  a vous  rappeler  que  les  ameliorations  se  produisent 
par  poussees  successivcs.  Ce  qui  s’est  passe  jusqu’a  ce  join’  nous 
fait  done  bien  augurcr  de  l’avenir. 


Fig.  229.  — Goitre  exoplilalinique. 


V.  — Je  vous  ai  deja  parle,  Messieurs,  a propos  de  la  premiere 
malade  operee  a la  Salpetriere  par  M.  Poncet,  des  accidents  sur- 
venant  pendant  les  premiers  jours  qui  suivent  l’operation. 

Hicn  n est  plus  commun  aujourd’bui,  a la  suite  d’unc  operation 
grave  ou  la  perte  de  sang  n’a  pas  ete  grande,  que  de  voir  des  sujets 
n'eprouver  qu’un  malaise  insignifiant. 
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Dans  l’cxolhyi'opcxie,  au  contrairo,  ilest  ,1,.  r,;gle  |(. 
jmiscmta,  | a 'll  do  tamps  apres  rinlerveiUimi,  des  phommidnes  d’am- 

clevaD°n  'In  is  sueurs  ahondantes,  en  somuio 

'!  ?UMUral  lres  Cos  troubles  ilurent  pendant  deux 

on  tuns  jours;  pins  Ic  caline  reparalt  et,  tout  reritraut  dans  I’ordre, 
UlUCllOI  atlOIl  S clCCGlI llJ6  ])(.*, U a pen. 

M.  Poiicct  nous  avail  mis  en  garde  contre  cello  evenlualite  inquie- 

au  c e“  aPParence;  son  experience  personnel^  I’avait  suffisam- 
ment  edilie  a cel  egard. 

A peu  pres  vers  I’epoque  oil  il  pratiquait  scs  operations  a la 
. Ipelnere,  et  oil  nous  etions  a me  me  de  contr61er  l’absolue  exac- 
lilude  de  ses  assertions,  Putnam  publiait  son  memoire  relatif  anx 
cas  de  Maladie  de  Basedow  traites  par  la  thyroidcctomie ; et  il 
msislait  de  son  cote  sur  les  memes  plienomencs  d’agitation  inso- 
lite  consecutifs  a l’operation. 

« Be  principal  danger  de  ces  operations,  dit  Putnam,  csl  que 
nous  ne  pouvons  pas  saisii*  la  cause  des  resultats  facheux  qui  sur- 
Tiennenl  dans  quelques  rares  circonstances,  et  que  nous  ne  pou- 
vons pas  les  eviter.... 


« Les  premiers  jours  qui  solvent  l’operation  sont  un  sujet  de 
grande  anxiete  pour  le  medecin,  et  de  detresse  pour  le  malade.... 

« Les  symptomes  alarmants  apparaissent  entre  le  premier  et  le 
liuitieme  jour  apres  l’intervenlion.  11  faut  tenir  compte,  si  on  les 
voit  manquer  dans  certaines  observations,  de  ce  fait  qu’on  a pu 
negligee  de  les  noter,  quand  la  terminaison  a ete  favorable.... 

« L etat  du  malade  est  heureusement  moins  grave  qu’il  ne  parait. 

L’exageration  de  la  dyspnee  et  de  la  tachycardie  n’est  peut-etre 
qu’iin  phenomene  comparable  a celui  qu’on  observe  cliez  les  sujets 
qui  if  out  pas  ete  operes 

« 11  est  bon  de  prevenir  les  amis  du  malade,  sinon  le  malade 
lui-meme,  de  ce  qui  se  passe  dans  les  premiers  jours  qui  suivent 
I’operation.  » 

Pa  nil  i les  cas  rapporles  par  Putnam  il  en  est  un,  qui  lui  est 
personnel,  c.t  oil  il  est  fait  mention  d’un  accident  post-operatoire  sur 
lequel  je  liens  a appeler  votre  attention. 

Si  j insiste  sur  ce  fait,  e’est,  Messieurs,  que  je  veux  vous 
inetlre  en  garde  contre  les  appreciations  erronecs  qu’on  ne 
pout  manquer  de  faire  dans  les  cas  oil  Poperalion  a one  issue 
mallieureuse. 


II  s’agissait  d une  femme  do  vingt-fneu  ans  presentant  tous  les 
signes  <le  la  Maladie  dc  Basedow. 

l a thyroidectomie  lul  pratiquce.  Pendant  l’operation,  la  malade 
respirait  mal;  son  pouls  etait  irregulicr;  clle  etait  dans  nne  grande 
prostration. 

A la  suite  de  l’etherisalion,  elle  fut  prise  dc  dyspnee  et  d’etouf- 
fements;  des  mucosites  Ires  abondantes  remplissaient  sa  gorge;  dcs 
Yomisscmenls  survinrent,  el  son  etat  parnt  des  plus  graves. 

Be  lendemain,  les  symptumes  persistaient ; Fagitation  etait 
extreme;  il  y avail  meme  du  delirc  et  nne  Ires  forte  fie v re,  qui  ne 
pouvait  etre  mise  sur  le  compte  d’une  infection. 

Be  surlendemain  il  en  fut  de  meme;  les  rales  muqueux  s’etcn- 
daient  a ux  grosses  ramifications  bronchiques;  on  crut  aussi  per- 
ceNoir  a 1 auscultation  de  petits  points  broncho-pneumoniques. 

Puis,  pen  a peu,  tous  ces  troubles  s’amenderent  et  disparurent 
completement.  An  bout  de  deux  semaines  la  malade  etait  complete- 
mcnt  retablie ; on  constatait  meme  une  amelioration  tres  sensible 
sur  son  etat  lors  de  son  entree  a l’hopital. 

Bette  observation,  vous  le  voyez,  est  conforme  dans  ses  moindres 
details  a celle  de  noire  malade. 

Be  point  sur  lequel  je  veux  surtout  insister,  en  terminant, 
est.  Ic  fait  d’une  secretion  bronchique  excessive  a la  suite  dc 
1 operation.  Nous  l’avons  observee  d’une  facon  Ires  manifeste  chez 
notie  malade,  et  je  lis  a plusieurs  reprises  remarquer  cette  secre- 
tion extraordinaire.  A quoi  faut-il  attribuer  ce  phenomene?  — 
Scion  toute  vraisemblance,  il  s’agit  la  d’une  catarrhe  reflexe.  Ba 
dyspnee  qui  se  produit  alors  est  purement  mecanique,  elle  est 

causec  par  lamas  des  mucosites  obstruant  les  grosses  voies  res- 
piratoires. 

I (dies  soul,  Messieurs,  les  considerations  quo  je  tenais  a vous  pro- 
seller  relalivemcnt  a 1’opportunite  des  interventions  chirurgicales 
dans  la  Maladie  de  Basedow,  particuliei-emenl  pour  ee  qui  eon- 
cerne  1 operation  de  l’exothyropexie. 

■Ie  vons  on  ai  monlre  a ia  fois  tons  les  avantages  - et  je  les 
mus  serieux  — ainsi  qne  les  dangers  iramediats,  qui  d’ailleurs  son! 
exception  : les  stalistiqnes  ii  cel  egard  sont  peremptoircs. 


THEN  TIG  MIS  LGQON 


MYXCEDEME,  CRETINISME  ET  INFANTILISME 


i.  — Fonction  trophique  cn  general.  — Fonctions  irophiqu&s  proprcinent  dites  et 
fonction  do  developpemcnt.  — Fonction  Irophog Unique..  — Dystrophies  de  !a  crois- 
sance.  — Arrets  de  developpement.  — Dystrophies  totales. 

II.  — Myxcedeme  on  Caclioxie  pachydcrmique.  — Caracleres  exterieurs  de  l'intillration 
myxocdematcuse.  — Facies.  — Involution  du  myxcedeme  : Elle  comporte  trois  perio- 
des  : Cacliexie  de  la  troisieme  periode.  — Asthenic  et  apatliie  physique  ct  intellec- 
luelle.  — Ralcntissement  des  fonctions  viscerales. 

III.  — Etioi.ogik  : Sexc,  age,  influences  palhologiques  antericures  : lliyroidite,  tliyroi- 
dectomie  : each  exit-  slrumiprive. 

Idiotie  myxeedemateuse  ; idiotic  cretinokle.  — Rapports  de  l’idiotie  myxccdemalcusr 
avec  le  cretinismc. 

IV.  — Cretixisme.  — Sa  parente  avec  le  goitre.  — Goitre  endemique  el  cretinismc 
endemique.  — llercdite  du  goilre  ; cretinismc  hereditaire. — Regres  de  la  dechearice 
psycliique  dans  le  cretinismc  endemique.  — Le  goilre  n est  pas  un  caraclere  distinc- 
I if  absolu  du  crclinisme.  — Repartition  gdographiquc  du  cretinismc. 

V.  — Le  myxcedeme  est  un  syndrome  et  non  une  maladie.  — Travaux  de  Hilton  Fagge. 
Scliiir,  Laulanier  et  Gley,  Godart  et  Stosse,  Paul  Masoin.  — Traitement  rationncl  du  * 
myxcedeme.  — Greffes,  injections  intra-veineuses  de  sue  thyroulien,  injections  sous- 
cutanees,  ingestion  du  corps  Ihyro'ide  on  nature. 

VI.  — Exemples  cliniques.  — Myxcedeme  spontane;  cacliexie,  mort.  — Mecanisme  de 
la  mort. 

Myxcedeme  cliez  une  imbecile.  — Trailemcnl  et  guerison  du  myxcedeme. 

Myxcedeme  cltez  une  amerce.  — Myxcedeme  cliez  une  idioie. 

YU.  — Ixfaxtilisme.  — Mvxoodcme  fruste  dans  1 iulanlilismc  avec  atrophic  du  corps 
Ihyro'ide 


Messieurs, 

Je  vous  ai  deja  enlretenus  a plusienis  reprises  des  troubles 
trophiques  cn  general  et,  plus  parliculierement,  de  ceux  qu’on 
observe  an  cours  du  Tabes  et  de  la  Syringomyelic.  Nous  sonnnes 


arrives  a conclure  que  ces 
Hon  nutritive , e’est-a-dire 


troubles  resultaient  d’une  desequilibra- 
d’un  defaut  de  concordance  entre  les 


stimulations  pdripheriques  et  les  reactions  lonctionnellcs 


I.  Lecon  du  18  mai  1894. 

‘2.  Voir  les  quinziome  et  seizieme  lecons. 
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I.  — Pour  quc  l’equilihrelropliique  rcstc  c'onslaniincnt  parfait,  il 
laut  quo  les  stimulations  peripheriques  et  lcs  reactions  fonction- 
nelles  ne  soicnt  ni  cxcessives,  ni  insuflisantes.  La  Jouction  entrainc 
la  nutrition  el  la  nutrition  ne  peut  se  concevoir  sans  la  fonction 
elle-meme.  Yoila  autant  d’axiomes  qui  ne  sc  discutenl  plus. 

II  y a lieu  cependant  de  faire  tine  reserve  an  sujet  de  ce  qu’on 
peut  appeler  la  fonction  de  developpement. 

Chez  l'embryoii,  pour  qui  tout  n’est  qu’avenir,  le  developpement 
est  a peu  pres  la  seule  et  unique  fonction.  L’embryon,  le  foetus 
meme,  n’utilisent  ni  les  os,  ni  les  muscles,  ni  les  poumons,  ni  le 
cerveau,  ni  lintestin  dont  les  fonctions  n’entreront  en  jeu  qu’a  la 
naissance.  Le  coeur  seul  fonclionne  dtyj a ; mais  a part  cetlc  excep- 
tion, on  ne  peut  pas  dire  que  la  fonction,  pendant  la  vie  embryon- 
naire,  soil  la  condition  sine  qua  non  de  la  nutrition.  Pour  cliaque 
individu,  il  existc  done  une  periode  de  nutrition  sur  laquelle  la 
fonction  n’exerce  encore  aucune  influence.  Le  developpement  en 
effet  consiste  dans  la  nutrition  exuberante  el  exclusive  qui  prepare 
le  nouvel  etre  a P existence  fonctionnelle. 

Cette  periode  du  developpement  embryonnaire  a ses  vicissitudes 
dystrophiques.  La  fonction  Irophogenique,  si  je  puis  m’exprimer 
ainsi,  subit  parfois  des  troubles  graves.  Il  en  resulte  des  anomalies 
morphologiques  multiples,  des  monstruosites  qui  n’ont  rien  a voir 
avec  les  troubles  trophiques  proprement  dils. 

Les  lesions  qui  font  suite  aux  dystrophies  de  la  periode  embryon- 
naire ne  sont  pas  comparables  aux  alterations  hvperplasiques  on 


hypoplasiques  que  nous  avons  etudiees  jusqu’ici.  Ce  ne  sont  guere 
que  des  arrets  de  developpement , mais  ce  ne  sont  pas  des  degene- 
rations : 1 exemple  de  la  Maladie  de  Little  est,  je  suppose,  encore 
present  a voire  souvenir.  La  paralysie  des  quatre  membres,  qui 
resulte  d un  arret  de  developpement  des  deux  faisceauxpyramidaux, 
n’a  rien  de  commun  avec  la  degendration  de  ces  meines  faisceaux. 

Quelle  force  inconnue  commande  et  dirige  le  developpement 
embryonnaire?  C’est  le  grand  mystere,  entre  tons  ceux  qu’on  n’elu- 
eidera  peu t-etre  jamais.  — Or,  la  clinique  nous  montre  aujourd’liui 
to u te une  calegorie  de  troubles  trophiques  sur  lesquels  plane  encore 
une  obscurity  presque  aussi  profonde.  Je  veux  parler  de  ces  dyst.ro- 
plu.es  totales  parmi  lesquelles  le  Myxcedeme  oecupe  le  premier  rang 
el  dont  1 etude  ne  semble  pas  tout  d’abord  devoir  faire  retour  a la 
neuropathologie. 
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Lo  systeme  nerveux  esl  evidemment  le  regulateur  dc  Ions  les 
phonomeucs  trophiques,  nous  en  avons  mille  preuves.  C’est  Ini 
(|m  esl  invest!  du  pouvoip  supreme  dans  la  federation  des  elements 
analomiques;  c’est  lui  qui  distribue  la  ttche  a Ions  les  apparcils, 
a tous  les  visceres,  a loutes  les  cellules,  <jni  commando  le  role  el 
la  destiuee  dc  chaque  organ ite,  qui  arrfite  les  empielemer.ts  des 
unset  secoue  l’apathie  des  aulres,  en  un  rnot,  qui  met  un  frein  a 
I nidividualismecellulaired’ou rgsulteraitinfailliblemenll’anarchie. 
Si  done  le  Myxoedemc  figure  dans  le  cadre  convenu  dc  la  ncuro- 
pathologie,  ce  ne  pent  etre  qu  a litre  de  trouble  Irophique. 

11.  — Trouble  tropliique  general  auquel  le  systeme  nerveux  ne 
parlicipe  pas  visililemenl,  le  Myxcedeme  on  cackexie pachydermique 
consiste  en  nne  infiltration  muqueuse  on  mucoi'de  du  tegument, 
plus  prononcec  a la  face  que  parloul  ailleurs.  II  ne  s’agit  pas,  a 
piopiunent  pailei , dc  1 infiltration  d un  Lissu  rnuqueux  analogue  a 
celui  qui  sert  de  base  aux  membranes  profondes  on  internes,  best 
pin  tot  nne  sorte  de  transformation  du  derme,  du  tissu  sous-cutane 
et  du  systeme  conjonclif  interstitiel  oil  la  substance  colloi'de 
Unit  par  l’emporter  sur  la  substance  albuminoi'de.  Dans  un  certain 
nombre  de  cas,  peut-etre  meme  dans  la  majorite  des  cas,  l’elcment 
adipeux  prolifere,  si  T on  pent  ainsi  dire,  et,  de  ce  fait,  la  dege- 
neration meriterail  plutot  d’etre  qualifiee  de  muco-adipeuse  ou 
gelatino-adipeuse.  La  peau  perd  sa  souplesse;  elle  esl  comine 
boursoullee,  on  ne  la  plissc  que  difficilement  entre  les  doigls,  elle 
est  souvent  tremblolante,  surtout  au  con,  aux  joues  et  aux  pau- 
pieres.  Si  bien  que  le  visage,  elargi,  arrondi,  epaissi,  a comme  un 
aspect  de  pleine  lune.  La  face  dorsale  des  mains  est  gonflee  uni- 
formement,  distenduc  par  un  faux  cedeme  ou  la  pression  digitate 
ne  persiste  pas.  L’epiderme  lui-meme,  mal  nourri  par  des  vaisseaux 
etouffes  dans  le  tissu  muco-adipeux,  s’asseche  et  s’ecaille. 

Le  Myxoedeme  u’est  pas  un  etat  transiloire,  un  de  ces  accidents 
que  la  nature  repare  d’elle-meme,  spontanement.  C’est  un  mal 
general,  a evolution  progressive,  qui  parcourt  une  sorte  de  cycle  a 
trois  periodes  et  qui  aboutita  une  cachexie  d’une  gravite  inevitable. 

L’euvabisscment  insensible  du  tegument  et  des  lissus  sous- 
cu lanes  par  la  matiere  mucoi'de  marque  la  premiere  phase  du  cycle- 
C’est  affaire  de  quelques  semaines,  rarement  de  quelques  mois. 
J’uis,  la  periode  d'etat  se  caracterise,  non  seulement  par  les  modifi- 


009 


MYXffiDKME,  CRETINISM E ET  INFANTILIS  ME. 

calions  de  consistance  el  de  slnielure  de  la  peau,  mais  par  un 
trouble  lolal  des  lone  lions  organiques,  une  asthenie,  une  apalhie 
physique  toujours  croissanles,  une  fatigue  musculaire  insurmou- 
table,  avec  une  Iristesse  a laquelle  fail  suite  l’indifferencc  la  plus 
absoluc.  Alors,  la  torpeur,  l'engourdissement  de  rintelligeneo 
atleignent  Ic  degre  supreme  : c’esl  l’inertie  vegetative.  D'ailleurs. 
le  pouls  se  ralentit  et  s’affaiblit,  la  temperature  centrale  s’abaissc, 
la  filtration  urinaire  diminue,  la  secretion  sudoralc  se  tarit.  Bref, 
la  vie  seinble  reduire  an  minimum  ses  manifestations  exterieures, 
et  il  n’est  pas  jusqu’aux besoins  eux-memes  qui  paraissenl  ne  plus 
se  laire  sentir  : le myxeedemateux  n’a  plus  faim,  n’a  plus  soil':  tout 
son  etre  est  en  sommeil. 

Progressivement,  la  peau  se  retracte,  desquame,  sc  momifie  eu 
quelquesorte  etprend  une  consistance  nouvelle.Ellc  devient  coriace 
el  durcit.  C’est  le  prelude  de  la  veritable  cachexie  pachydermiquc , 
dont  la  terminaison  naturelle  est  la  mort  : telle  est  la  troisieme 
phase. 

Ce  tableau  vous  est  connu,  je  suppose?  Peut-etre  rnerne  le  Lrou- 
vez-vous  par  trop  schematique.  — Assurement  les  variantes  ne 
sont  pas  rares,  sort  dans  la  forme  et  la  localisation  des  lesions 
mucoides  on  pachydermiques,  soit  dans  revolution  et  la  succession 
des  trois  periodes.  Mais  mon  intention  n’est  pas  d’y  insister.  On 
pent  dire,  dune  maniere  generate,  qu’elles  sont  subordonnees  aux 
causes  memes  du  Myxoedeme.  En  fait,  il  n’existe  qu’une  cause  a ce 
singulier  trouble  tropbique;  toutefois,  cette  cause  obligee,  neces- 
saire,  Vcitrophie  du  corps  thyroMe,  est  plus  on  moins  rapide, 
plus  on  moins  complete,  et  cela  explique  suffisamment  les  diffe- 
rences cliniques. 


III.  La  maladie  survient,  de  preference,  cliez  les  femmes  enlre 
vingt-cinq  et  trente-cinq  ans.  D’abord,  on  a cru  quelle  etait  l’apa- 
nage  a pen  pres  exclusit  du  sexe  feminin.  Charcot  a rectifie  cette 
opinion  : les  cas  n’en  sont  pas  beaucoup  plus  rares  cbez  les  hom- 
ines que  cliez  les  femmes.  Les  inflammations  ai|ues  de  la  glande 
tbyroiide  peuvent  en  etre  le  point  de  depart,  lorsque  la  poussee 
pblegmasique,  suivie  oil  non  de  suppuration,  se  transforme  en 


Processus  sclereux  a tendance  cicatricielle.  Mais  l’atropliie  simple 
primitive  est  relativement  beaucoup  plus  commune. 

C'est  William  Gull  qui,  en  1875,  decrivit  le  Myxoedeme  pour  la 
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premiere  lois.  Ord,  on  1877,  moiilra  la  subordination  oonslanlc  do 
la  maladie  a I alrophie  du  corps  thyroide.  Ouelques  annees  plus 
lard,  on  18(82,  los  cliirurgiens,  et  on  parliculier  lleverdiu,  decou- 
vraicnl  lo  Mijxoedeine  opcraloire,  c’csl-a-dire  oolui  qui  fail  suile 
a 1 extirpation  du  goitre.  Kocher  I’appcla  cachexie  s tramiprive. 
Iniliii,  los  physiologisles  vinrent  a leur  lour  continuer  lu  loi  do 
correlation  etaldie  par  Ord.  — ScliitV,  Wohler,  Kalkeen,  Weiss, 
Horsley  I i rent  cent ,1'ois  la  prcuve  cxpcrimcnlalc  : I’ablalion  du  corps 
Ihyroi'de  olioz  los  animaux,  chez  le  singe  en  parliculier,  entraino 
iuvariablcmenl  la  cachexie  slrumiprivc. 

.lo  reviondrai  dans  un  instant  sur  la  pathogenic  ties  accidents. 
Mais  permcltez-moi,  .Messieurs,  do  vous  signaler  d’abord  quelques 
fails  rclatifs  a line  variete  Ires  speciale  du  Myxoedeine,  ddcrite  par 
lion  rnevi  lie  sous  le  noni  dldiotie  myxcedemateuse. 

L’Jdiolie  myxcedemateuse  est  one  maladie  dc  renfancc.  On  pout 
la  recon naitre  des  l’age  de  deux  ans,  quolquefois  meme  plus  tot 
encore,  des  les  premiers  mois  de  la  vie.  Los  signes  extdrieurs  soul 
los  monies  quo  eeux  du  ‘Myxoedeme  des  adultes,  mais  los  troubles 
iutolloctuols  sont  d’autant  plus  graves  que  Ic  debut  est  plus  prd- 
coce;  cola  va  dc  soi,  puisque  lo  developpement  dos  lacultes  psy- 
chiques  est  arrete  dans  son  premier  essor.  Mais  ce  qui  est  vraiment 
propre  a l'ldiotio  myxoedemateuse,  c ost  la  lenteur  do  son  evolu- 
tion : il  serait  plus  juste  dc  dire  qu’elle  n’a  pas  devolution,  at  Lend  u 
qu  elle  no  comporte  pas  de  pdriodcs  succcssives  et  qu’ello  n’aboulit 
pas  a la  cachexie.  Elle  est  ce  quelle  est , du  premier  au  dernier 
jour  : rexistence  n’est  pas  compromise.  La  nutrition  generate,  con- 
siddrablomont  ralentic  au  moment  oil  olio  devrait  avoir  son  maxi- 
mum d’intensite,  suffit  a l’entrotien  d un  dire  fruste,  epais,  indo- 
lent, passif,  sans  initiative,  sans  besoins,  prosquo  sans  instincts. 
Lo  coeur  bat,  le  poumon  respire,  mais  lc  ccrveau  reste  plonge  dans 
son  engourdissement  foetal,  et  rien  ne  Lou  eveillera. 

Lo  ccrveau,  jo  vous  l’ai  deja  dit,  n’est  pas  seulcment  l’organe  do 
la  ponsde.  C’est  le  grand  centre  trophique  qui  preside  aux  plieno- 
nienes  de  croissance.  II  dirige  lo  develo[)peinent  do  la  mocllc  elb1- 
nidmo,  car  il  osl  l’aind  de  la  moolle.  La  torpeur  du  ccrveau,  clicz 
le  nouveau-nd  on  chez  l’enfant  myxoedemateux,  c’est  l’arrdt  memo 
do  la  croissance  : arret  fatal  — sans  joucr  sur  los  mots  — car  la 
vie  va  so  prolonger  comme  par  simple  vitosse  acquise,  sans  mil 
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progres  nouveau,  sans  nulle  force  nouvelle...,  !a  deslinee  do  Pelre 
esl  rein p lie  des  le  premier  jour.  Condamne  a reufance  a perpetuite, 
cel  avorton  garde  jusqu’a  un  age  availed  les  attribuls  repoussanls 
d une  enfance  inonslrueuse  que  les  amides  lldlrissent (lig.  ‘250).  Le 


I'  ig.  "230.  — Idiotic  myxoedeniateuse. 
(Le  « Pacha  » de  Bicetre). 


liideuv  portrait  du  « Pacha  » de  Bicetre  vous  montrc  cc  que  pent 
elre,  a vingt-qualre  ans,  un  idiot  niyxcedeinateux . 

Soimnes-nous  assez  loin  du  beau  revc  du  poele  : 

...  Des  parents  toujours  jeunes 
Ft  des  cnfants  toujours  petits 


f.es  parents  sont  vieux  et  l’enfant  « toujours  petit  »,  nomrisso* 
Iiitijevr  scion  la  loi,  est  encore  emmaillote  de  langes  lorsquc  le 
recrutement  niilitaire  vient  Fimmatriculer. 

Je  dots  vous  dire,  .Messieurs,  que,  par  un  cute,  la  nosographie  de 
I idiotic  inyxoedematcuse  est  indecise.  be  nom  d'ldiolie  crdlinoMe 
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<|ii('  certains  aulcii rs  mil  preconisb,  vous  indique  b*  poi n I faible 
auquol  jc  lais  allusion.  Pen  importerait  le  qualiticalif  si  I’on  ne  lui 
altnlmail  pas  une  valour  stride  do  definition.  Mais  void:  Ic  non. 
(I  hit, ode.  ere!  in  aide,  dans  Pesprit  do  ocii.x  qui  mil  voulu  lo  sub- 
sl'l,,('1'  n Idiotic  niyxcedemaleuse , impliquc  quo  la  maladio 

a non  sculoinont  dos  anahigies  extbrieu res,  mais  encore  une  certaino 
parents  — peut-elrc  inline  assez  etroilc  — aver  lo  Crelinisme. 

I«i  question  est  Lrop  aclnclle  pour  (|ue  jc  mo  dispense  do  vous  on 
dire  quelques  mols. 


I\. — II  serai t impossible  aujourd’hui  do  donner  line  bonne ddli- 
uilion  du  Cretin  is  me.  Pen  dc  sujets  out  old  aussi  laboriousoineril  ot 
aussi  conscicneieusement  etudibs.Si  nous  invoquons  Pan  Lori  to  d(is 
auteurs  les  mieux  infotmes,  nous  apprenons  que  lo  Crdtinisme  osl 
« une  forme  particulierc  de  degenerescence  organique  ct  in  teller.  - 
luolle  lire  aux  conditions  exterieures  do  ccrtainos  contrees  dans 
lesquolles  ello  conslitue  une  maladie  endemique1  ». 

Ses  rapports  avoc  le  goitre  soul;  tels  que  Pendemicile  du  Crdti- 
nisme et  cello  du  goitre  sent  une  seule  et  memo  chose. 

Cos  troubles  varies  dos  functions  physiques  et  psychiques  qui 
caracterisent  le  Crdtinisme  rentrent  evidemment  dans  la  categoric 
dos  troubles  Iropbiipies.  11  s’agif  toujours  d un  arret  do  devcloppo- 
inent. 

ba  maladie  — .si  Ton  pent  l’appeler  ainsi — appartient  on  propro 
a Ponfance coniine  PIdiotic  myxoeddmateuse.  Elleest  presque toujours 
accompagnbe  de  goitre;  dans  les  cas  on  le  goitre  n’existe  pas  on  est 
toujours  siir  de  retrouver  l’hdrdditd  goitreuse  chez  les  ascendants 
directs  du  cretin.  Les  statist icjues  si  completement  et  si  scrupulcu- 
semenf  etablics  par  les  commissions  du  Pibmonf  et  do  France,  a 
la  suite  d'une  enquele  qui  n’a  pas  dure  moins  dc  quarante  ans, 
proclament  d une  facon  irrefutable  celte  loi  do  concordance. 

Or  le  (joitreux  cretin  est,  la  plupart  du  temps,  myxcedemaleu.r , 
ct  son  Myxoedeme  ne  dilldro  en  rien,  an  fond,  de  cclui  de  V Idiotic 
dite  niyxosde  mate  use  on  crelinoidc. 

Par  son  aspect  general  le  cretin  valaisan,  savoisien,  auvcrgnal. 
rappelle  parfois  a s’y  mdprendre  Vidiot  myxcedemaleux.  Mais 
tons  les  cretins  ne  soul,  pas,  commc  les  idiots  myxocdbmaloux,  dos 


1.  Baiixaiigkii  rt  Kiusiiaiien,  Did.  encijcl.  des  Sc.  mdd. 
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degeneres  de  la  premiere  lieure;  le  mal  les  frappe  plus  tardive- 
menl  el  lalteralion  mitrilive  generate  qui  rabougrit  leu r corps  et 
abelit  lour  espial,  survient  assez  souvent  a une  epoque  de  la  vie 
oil  deja  le  developpemenl  physique  el  intellecluel  approche  de  son 
lerine.  I Is  son  l arreles  dans  leur  evolution  el  res  ten  l indeliniment 
lels  qu'au  moment  oil  la  maladie  les  a frappes.  Le  travail  de  dege- 
nerescenee  s’aflirme  meme,  s’accuse  el  s’cxagcre  avec  Page.  Les 
degres  de  la  decheance  psychique  dans  le  Crelinisme  s’echelonnenl 
done  depuis  la  simple  niaiserie  jusqu’a  rabrutissement  le  plus 
abject. 

On  rencontre  sur  les  grand’routes,  dans  les  vallees  des  Alpes 
snisses,  franchises  on  italiennes,  des  monts  d’Auvergne,  des 
Vosges,  nornbre  de  ces  malheureux  etres  au  cou  volumineux,  aux 
membres  tortueux,  a la  physionomie  bestiale  qirune  lointaine 
tradition  a places  sous  la  protection  du  Christ  : on  les  appelait 
jadis  chrislianei , plus  tard  chreliens,  aujourd’hui  cretins.  Singu- 
liere  adulteration  de  mots! 

Ils  out  assez  d’intelligence  pour  savoir  apitoycr  leur  monde; 
vivant  de  mendicite,  ils  distinguent  la  piece  blanche  de  la  piece 
brune.  Quelques-uns,  demies  de  lout  instinct,  gisent  an  boril  du 
cbemin  coniine  des  brutes  inertes. 

-le  vous  dis  que  le  Myxcedeme  est  frequent  parmi  eux,  mais  il 
n est  pas  constant.  Je  vous  en  ai  deja  dit  autant  du  goitre  lui- 
meine.  Par  consequent,  le  goitre  n’est  pas  un  caractere  distinctif 
absolu  du  Crelinisme;  et  il  s’ensuit  que  la  limite  du  Crelinisme 
myxoedemaleux  el  de  l’ldiotie  myxoedeinateuse  devient insaisissable. 

L etiologie,  si  elle  pouvait  servir  jamais  a une  ditferenciation 
clinique  — cc  qui  nc  doit  pas  etre  — permettrait  a la  rigueur 
d etablir  une  demarcation  bien  tranchec  entre  les  deux  maladies. 

fandis  cj ue  les  idiots  myxoedemateux  sont  issus  de  degeneres  (la 
plupart  du  temps  alcooliques),  les  cretins,  myxoedemateux  et  non 
goitreux,  descendent  lonjours  de  goitreux. 

A cel  egard,  la  regie  est  tellement  generate  qu’on  a pu  l’eriger  en 
!oi  : un  pare  et  une  mere  goitreux  engendrent  necessairement  un 
( retin . C est  une  lataliti1  implacable.  L interdiction  legale  des 
mai  iages  enlie  goitreux,  dans  certains  pays,  nest  done  que  trop 
justiliee. 

On  pom  i ait  empruutcr  a 1 etiologie  d’autres  elements  de  dia- 
gnostic  difierentiel. 
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la*  i s 1 1 1 ( * avec  oil  sans  goilro  est  line  endemic  dispersee  it 

(l°  Sran,,GS  <l*sl uncos  sur  la  lolalitd  <lu  globe.  Pou I -^tre  „V„  a-l-il 
|»as  loujours  did  ainsi.  II  semble  (|ii'issu  dcs  valldes  moyonnos  dos 
|»ays  a caux  clairos,  do  la  Franco,  do  la  Snisso,  do  Fltalie.  dos 
(.aipal Ik‘s,  do  la  Snodo.  il  so  soil  lentcmenl  rdpandu  dans  tonics 
los  con  trees  dn  inonde,  s’arrdtanl,  repartant,  s'arrdtant  encore,  eL 
on  sommo  s’alldnnanl  do  jour  on  jour.  Colic  migration  csl  dlrango 
ot  sos  causes  soul  mysldrionsos.  Quelle  substance  inloxiqne  dos 
families  enlioros  assez  proroncieineriL  pour  quo  los  lils  do  goilronx 
portent  on  enx  (Ids  la  naissanco  lc  gornio  do  Crdlinismo?  Quel  poison 
snblil.  imponderable,  invisible,  impalpable,  ost  charrid  parleseanx 
1 1 ni pules  des  torrents  graniliqnes  oil  s’abron venL  cos  races  rolnistos 
eondamndes  a la  ddchdance? 

Nolle  cliimic  nc  nous  Fa  encore  ddvoild.  Ce  qni  est  certain,  c’os! 
quo  lo  Crdlinismo  goilrcnx  nail,  le  plus  sonvent  a Fepoquo  dn 
sevrage,  c est-k-dirc  lorsque  Fcnfant  commence  a boire  l ean  mal- 
laisanlo.  Tons  les  enfants  d’nn  memo  pays  nc  soul  pas  IVappes: 
eenx-la  sculement  cliez  lesqucls  le  goitre  des  ascendants  a prepare 
le  terrain  do  receptivite  subissent  le  maldficc.  Quant  an  goitre  Ini- 
meme,  il  reconnait  la  memo  origine;  mais  il  csl  tout  a Fail  rare 
<1  ne  le  Crdtinisme  Faccompagne  d’emblde,  sans  one  preparation 
bdrddilairc. 


T.  — Si  j a i , Messieurs,  effleurd  la  question  si  problemalique  dn 
Crdtinisme,  c'esl  quo  los  travaux  remarquables  dc  Bourncville  stir 
V Idiotic  niyxaulema  tense  font  prevoir  an  jourd'lmi  qne  les  deux 
maladies  out  des  rapports,  non  settlement  d'analogie,  mais  dc 
nature. 


Chez  Fidiot  myxeeddmateux  le  corps  tbyroide  est  atrophic  dos  la 
naissance;  cliez  le  cretin  myxeeddmateux,  il  est  tan  tot  atrophic, 
tan  to  t hy])ertrophid.  Or,  Fhypertrophie  — lorsqu’elle  existe,  el 
o’est  lc  eas  le  plus  frequent  — dquivaut  a tine  atrophic,  puisque  la 
glande  envabie  en  totalitd  par  one  degdndration  kystique  a perdu 
tous  ses  atlri Imts  fonctionnels.  Ainsi  envisage,  lc  Myxoedemc  nous 
apparait  coniine  on  syndrome  dystrophique  dont  los  causes  loin- 
laines  soul  variables,  mais  dont  la  cause  prochaine  esl  constanlo. 
Celle  cause,  e’est  loujours  Valroplde  parti  idle  on  lot  ale  dn  corps 
Unjroide. 

Si  les  varidles  dn  Myxoedemc  commcnccnt  it  so  mulliplier,  si 
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1 1 1 Ohio  on  nc  doil  plus  voir  dans  lc  Myxoedeme  qu’un  syndrome 
common  u Ionics  les  all  era  t ions  du  corps  tlnjroide,  capable 
d'aneantir  la  fonclion  do  cel le  « glande  vasculaire  sanguine  »,  il 
est  comprehensible  quo  les  auteurs  se  soient  d’abord  mepris  sur 
la  valeur  reelle  qiril  convient  de  lui  allribuer  en  clinique.  Ce  n’est 
pas  le  premier  cxemple  d une  maladie  quo  l experience  nous  per- 
met  de  ramener  a la  signification  d un  simple  syndrome.  Aussi,  ne 
devez-vous  pas  etre  surpris  que  l’immense  majorite  des  cas  de 
Myxoedeme  observes  depuis  nombre  d’annees  aient  etc  — quelles 
ipie  fussent  lours  formes  — rapportes  au  Cretinisme. 

11  est,  dans  l'liistorique  de  cetle  question,  un  petit  point  bien 
imprevu  que  je  ne  saurais  passer  sous  silence. 

En  1871,  quatre  ans  avail t qu’on  ne  fit  la  premiere  allusion  au 
syndrome  que  nous  appelons  aujourd'bui  Myxoedeme,  un  medecin 
anglais,  Hilton  Fagge,  dans  une  communication  sur  le  Cretinisme , 
laite  a la  Sociele  medico-chirurgicale  de  Londres  lenail  ce  langage  : 

« 11  est  interessant  de  recliercher  les  caracteres  que  prendrait  la 
maladie  si  elle  se  presentait  plus  lard,  dans  le  cours  de  la  vie  d un 
adulte.  Les  parlicularites  dans  la  forme  des  os  du  crane,  de  la  lace 
et  du  corps  feraient  alors  probablement  defaut,  le  squelette  ne 
pouvant  se  modifier  une  fois  arrive  a son  complet  developpemenl. 
A mon  avis  il  fan t considerer  que  dans  un  cas  pareil,  le  caractere 
principal  serail  un  epaississement  des  parties  molles  de  la  face,  des 
levees  surtout,  el  peut-etre  du  derme  des  mains  et  des  pieds;  en 
outre,  on  constaterait  la  presence  d ime  tumeur  adipeuse  sous 
claviculaire  et  probablement  une  atrophie  du  corps  thyroide,  s i 1 
olait  prouvi!  quo  ce  signe  etait  un  phenomene  constant  de  cello 
maladie.  » 


Ne  vous  semble-t-il  pas,  Messieurs,  qu’il  y a dans  ces  paroles 
quclque  chose  de  propbetique?  — Hilton  Fagge  prevoyait  et  con- 
slruisait  pour  ainsi  dire  de  toutes  pieces  une  maladie  donl  on  ne 
derail  avoir  rocllcment  connaissance  que  plusieurs  annees  apres  et 
Mn  '1  taxait  dbja  de  Cretinisme  sporadique.  1 1 faut  admirer  cette 
prediction,  mais  il  est  bien  permis  de  supposer  que  Fau Lour  anglais 
avail,  deja,  sans  doute  a son  insu,  une  Ires  grande  experience  du 
Myxoedeme.  Comment  aurait-il  anipnce  la  tumeur  sus-claviculaire 
cl  l aspect  lunairc  de  la  face? — Quant  aux  alterations  du  squelette, 
M"  il  suppose  it  ne  pouvoir  exister  chez  Fadulte,  il  faisait  erreur  — 
I ’ I u‘  veniol.  Assurement  les  alterations  du  squelette  sont  rares. 


(i  I (i 
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:olfne  -,ucl<|uefois,  plus  ou  , noins  analogues  a oclles 
de  1 A(;i'omoyaIie  ct  do  Ja  Maladie  <Je  Paget.  ‘ 

Laissons  de  edlo  pour  le  moment  les  rap  ports  rdciprouucs  do 
• lyxoedeme,  maladie  acquire,  do  I Idiotic  myxredbmaleuse.  et  du 
l-ivtimsme;  et  retenons  simplemenl  le  fait  <1..  trouble  tropl 

general,  en  taut  quo  phdnoinene  secondaire  a I’insurtisance  lour- 
lioniiolle  du  corps  lliyroi'dc. 

Les  conclusions  theoriques  do  Scl.iff  dlaionl  les  suivanles  : on 
)ien  le  corps  lliyro.de  ddln.it  une  substance  toxique  qui,  aprds  la 
tbyroideclomic  on  l’alrophie  spontanee  du  corps  thyroide,  s’aocn- 
innlc  dans  1 organis.no  et  oxorce  nno  action  nocive  sur  los  centres 
reflexes  do  la  nutrition,  ou  Lion  il  elabore  une  substance  utile, 
indispensable  an  fbnetionnement  rdgulier  des  monies  centres  tro- 
pbiqucs  — substance  en  trainee  par  le  sang  veineux,  en  aval  du 
parenchyine  glandulaire. 

Le  dilemme  est  precis  et  il  se.nble  bicn  qu’il  no  puisse  y avoir 
d autre  alternative.  On  observe  on  effet,  a la  suite  de  l’ablation  du 
corps  thyroide,  des  accidents  brusques  cl  toujours  asscz  graves, 
tels  que  les  convulsions,  la  dyspnee,  la  tetanic.  Ne  s’agit-il  pas 
la  do  phenomenes  nerveux  au  premier  chef?  Et  n' est-il  pas  logiquo 
de  conduce  que  la  suppression  du  corps  thyroide  ou  son  annihi- 
lation, du  fait  dune  lesion  quelconquc,  entraine  une  trophonevrose , 
cest-a-dire  une  affection  qui  doit  prendre  place  parmi  les  maladies 
du  syste.ne  nerveux? 

La  majorite  des  auteurs,  guides  par  certains  resultats  experi- 
inentaux  dont  la  valeur  ne  saurait  etre  meconnue,  admettent  quo  lo 
corps  thyroide  a pour  mission  de  neutraliser  quelque  substanci; 
toxique,  dont  on  rotrouve  des  traces  dans  les  urines. 

Ainsi  Laulauier  et  Gley  ont  remarquo  que  la  thyroi’dectoinii' 
pi odu it,  parmi  ses  nombreuses  consequences,  line  augmentation 
do  la  toxicite  urinairc. 

Godart  et  Stosso  out  obtonu  des  resultats  moms  constants. 
I’a.i I .Masoin,  tout  ou  acceptant  los  conclusions  de  Laulauier  el  do 
ffloy,  ajoutc  que  la  variability  des  resultats  tient  a la  variability  du 
genre  d alimentation  des  animaux  elhyroides  .■  les  mis  ne  mango.. I 
pas  du  tout,  d’autres  mangent  mal,  quelques-uns  mangent  encore. 

L inanition  aurait  done  une  inlluonce  notable. 

( bi  ne  saurait  meconnailre  I importance  de  1 experimentation 
pliysiologiquc  on  parcillc  matibre.  Cependant  il  laid  bion  recoil- 


■liaitre  quo  la  clinique  a voix  an  chapilre;  el  c’est  a la  cliuique  que 
nous  devons,  jusqu’a  preuve  du  contraire,  l’dlucidalion  la  plus 
satislaisanle  du  probleme. 

Si  Ton  suppose  a priori  que  Ic  role  du  corps  thvroide  esl,  non 
pas  dedetruirc  des  substances  nuisibles,  niais  dc  secreter  une  sub- 
stance ulile,  il  est  indique  de  supplecr  a l’insuffisance  de  cctte 
secretion  par  tons  les  inoyens  que  la  therapeulique  peut  mcitre  en 
oeuvre.  Dans  cel  ordre  d’idees  les  espcranees  out  ete  depassees.  Et 
Ton  peut  dire  que  le  traitement  rationnel  du  myxoedeme  esl  une 
ales  conquetes  les  plus  inattendues  et  les  plus  brillantes  de  la 
medecinc  contemporaine.  Conquete  in  attend  ue , quoique  locjiqne. 
Ces  deux  mots  ne  vous  paraissent-ils  pas  contradictoires? 

II  f'ant,  Messieurs,  que  nous  en  fassions  humblement  faveu  : la 
Iherapeutique  rationnelle  n’est  pas  le  beau  cote  de  la  medecinc. 
'C’est  au  senl  empirisme  que  nous  devious  jusqu’a  bier  nos  res- 
■sources  les  plus  precieuses.  Tant  mieux  pour  nous  si  nous  savons 
les  utiliser  et  en  faire  une  application  plus  on  moins  scientilique. 
Mais  dans  le  traitement  du  Myxoedeme,  telqu’on  F applique  aujour- 
d’hui,  1 idee  directrice  a ete  vraiment  scientifique  : fournir  a 
Torganisme  la  substance  utile  qui  n’est  plus  secretee,  et  dont 
1 absence,  apres  une  thyroidectomie  ou  une  atrophie  progressive 
de  la  glande,  entrainera  forcement  la  cacbexie  strumiprive. 

be  traitement  qu’on  peut  qualifier  de  thyroid ien , a passe,  eu 
quelques  annees,  par  trois  phases  successivesb 

On  essava  d’abord  la  grelfe  avec  des  corps  tbyroides  d’animaux. 
Ce  procede  cbirurgical  ne  donna,  entre  les.  mains  de  MM.  Lanne- 
iongue,  Bircher,  Bettencourt,  et  Serrano,  Walther  et  Meriden,  que 
des  ameliorations  partielles. 

Bientot,  — apres  les  experiences  de  Pisenli,  Yassale  et  Gley,  qui 
praliquereut  avec  succes  des  injections  intra-veincuscs  de  sue  thy- 
roidien  a des  chiens  chez  lesquels  l’ablation  du  corps  thyroide  venait 
<le  produire  des  manilestations  convulsives  graves,  — on  tenia cliez 
des  myxoedemateux  les  injections  hypodermiques  d’extrait  thyroi- 
dien.  Les  cas  de  gnerison  rapportes  par  Murray  Fenwick,  Beaty,  ne 
tarderent  jias  a provoquer  de  tons  les  cotes  des  tenlativos  analogues2. 

1.  Los  trois  paragraphs  qui  vonl.  suivre  font  parlic  d’unc  communication  que  i'ai 

Lute  on  coininun  avec  II.  lc  I)r  A.  Souqucs  a la  SocicLc  medicale  des  hdpitaux  le 
13  avrd  1894.  (E.  B.) 

2.  I oij.  Dkhrtkn.  Etude  liislorique  et  critique  sue  !<>  traitement.  du  myxoedeme  par  les 
mjections  de  liquide  tliyro'idien,  Hi.  Paris,  1893. 
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1/aiiiK‘e  doniii'io,  II.  Wichmami,  Mendel.  I'.  I lice  Shai.la.i.l 

1’"l’hi'l'eMl  ""c  d’airirliora Lions  cl  do  gu'erisons  obtenucs 

Par  ,'cl,'1'  m,Hho!l,,;  «ais  <| ucl<|iics  accidents  d’origine  sent 

inijinlal’lcs  mix  mjeclions  liy|indennii|ncs,  dcvaienl  lairc  nailic 
(I  mi  1101 1 viian  modci  d adininistralion. 

All  mois  de  mars  1892.  Ilovvilz  Iraita  et  guerit  unc  myxeederna- 
lo,IS('  par  I mgeshon  de  pales  preparees  avec  des  glandes  thyroides. 
Sa  ,nala|lc  ^ail  (lpia  en  IraitemenL  depuis  un  mois  lorsque  Fox, 

Mackenzie,  Iial)Cr  et  lie,  on  Anglelerre,  commcncercrit  des 

cssais  analogues,  sans  connaitre  la  tentative  de  Howilz.  En  toute 
justice,  la  priority  rcvienl  au  professeur  de  Copenhaguc.  Celle 
melliode  donnaa  Brandes,  Grunfeld,  L.  Nielseer,  Vermehren,  Roll., 
Faaidis,  Buys,  TikhonotT  de  nouvelles  guerisons,  Raven  et  West1 
en  mil  figure  reeemment  deux  cas  tres  probants.  Ilya  qnelques 
join  s en  (in,  MM.  Pierre  Marie  el  Guerlain  en  cbininimiquaient  a la 
Soi  iete  des  hopilaux  un  nouvel  excmple  des  plus  demonstrati fs. 

A mis  voyez,  Messieurs,  que  les  experiences  on l etc  nombreuscs 
<1  j ajouleiai  que  la  pluparl  d enlre  el  les  sont  plus  quencoura- 
gcautes.  La  substitution  d un  sue  tbyroidien  de  mouton  au  sue 
llmoidien  bumain  ne  parait  entrainer  aucun  inconvenient  serieux. 
Peux  myxoedemateuses  admises  a la  Salpetribre  depuis  nombre 
d annees  deja  nous  out  pcrinis  de  verifier  une  Ibis  de  plus  la  pro- 
digieusc  elticacite  de  la  nouvelle  metbode.  Je  vous  demandc  la 
permission  de  vous  en  dire  qnelques  mots. 


\l.  La  premiere  est  une  femme  de  soixante-qualre  ans,  bien 
connuc  de  la  pluparl  d enlre  nous.  C ost  une  rnaladc  celebre  : 
Charcot  la  presentait  cliaque  annee  a ses  lecons  com  me  le  prototype 
du  Myxoedeme  acquis.  C est  elle  qui  lui  a servi  de  modele  dans  la 
description  qu  il  a donnee  de  la  cachexie  pachydermiqve,  repro- 
duite  actuellement  par  tons  les  ouvrages  classiques.  Les  trails 
caracteristiques  du  tableau  morbide  etaient  chez  elle  reunis  au 
grand  complet. 

Le  tegument,  distend u sur  toute  la  surface  du  corps,  presentait 
une  coloration  blafarde,  une  consistance  pateuse  et  lardacec,  sur- 
lout  aux  pieds,  aux  mains,  aux  epaules.Les  creux  sus-claviculaircs 
('taicut  combles  par  une  masse  gdlalino-adipeuse  dont  le  volume 


1.  Bril.  rued.  Journal,  C jnnvici'  180i. 
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(Mail  sujel  a varier.  La  fact'  l»<»n Hit*,  surloul  auxjouesel  an x pau- 
pieres,  a lei  point  qu’on  n’enlrevoyait  los  yeux  (|n"avec  jjoine,  avail 

cel  « aspect  lunairc  » (jiie  je  vous  ai 
deja  signale  (Fig.  231 ).  La  seclieresse 
ecaillcuse  tie  F epidemic  eMail,  eomme 
dans  Ions  les  cas  dn  meinc  genre,  le 
Fait  de  l’absence  de  loute  secretion 
sndorale  el  sebacee.  Les  eheveux, 
les  poils  des  aisselles  el  dn  pubis 
rarcs,  secs  etcassants,  lombaienl  par 
plaques. 

Des  Fepoque  ou  celle  femme  avail 
commence  a etre  malade,  e’est-a-dire 
vers  l’agc  de  quaranlc-deux  ans,  la 
suppression  des  regies  avail  etc  com- 
plete cl  definitive.  Nul  besoin,  mil 
appetit,  nolle  manifestation  intel- 
lectuelle.  Les  facultes  psycliiques 
n’etaient  cependant  pas  totalement 
abolies.  La  memoire,  le  jugement  n'avaient  pas  sulii  de  grave 
atteinte.  C’elait.  loutefois  une  obtu- 
sion de  l’esprit,  une  torpeur,  one 
millite  de  reaction,  une  apatlne. 
quo  les  stimulations  les  plus  vives  et 
les  plus  ingen ieuses  avaient  peine  a 
dissiper.  Cette  malade  restait  assise 
dans  un  coin  de  la  salle  pendant  des 
journees  entieres,  immobile,  inerte, 
la  pbysionomie  impassible  et  eomme 
endormie,  ne  parlant  pas,  nc  peasant 
pas,  cl  paraissant  ne  pas  soutfrir. 

Le  cas  etail  trop  beau  pour  ne  pas 
tenter  Fexperience.  Nous  Favons  ten- 
lee  (Fig.  232),  mais  si  leMyxcedemc, 
en  taut  que  lesion  cutance  et  sous- 
cutanee,  a gueri,  la  cachexie,  qui 
depuis  quelques  mois  etail  iunni- 
uenlc,  a Jail  des  progres  si  rap  ides  apres  la  cessation  <lu  Iraile- 
went.  que  la  malade  a succombe.  Aueune  compliealion  organique. 


f? 


Fig.  252.  — Myxoedemo. 
(Apres  le  trailcmenl.) 


Fig.  251.  — Myxcrdeine. 
Facies  (avanl  Ic  iraitemenl). 
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ne  nous  a explique  le  m6cariisrne  de  la  rnorl.  C’esl  <-n  quclipie 


sorlo  par  cxlinclion,  par  epuisemcnt  progressif  quo  le  denouement 
a eu  lieu.  Pen  a pen,  le  cicur  s’est  aflaibli,  la  respiration  s'esl 
ra  leu  lie,  la  secretion  urinaire  s’esl  larie.  Tonies  les  functions  on! 
disparu  progressivement,  crnporlant  la  vie  aver dies. 

’le  nous  dis,  Messieurs,  que  la  maladie  duraildepuis  dix-sept  ans 
el  tpie  la  cacliexie  avail  deja  commence  son  oeuvre  fatale  Iorsque 
le  I lai lenient  Uiyroi’dicn  a i;t(3 applique.  Nous  ne  pouvons  avoir,  liien 
sinoeiement,  aucun  reniords  de  ee  qui  esl  arrive.  Les  doses  avaienl 
(de  prescrites  avee  la  plus  serupuleuse  prudence.  — Mais  peul-elre 
ost-(  e la  line  le$on?  Si  le  trailemcnt  thyroidien  convicnl  aux 
myxoedeuiateux  dans  la  periodc  d’etat  el,  a plus  forte  raison,  dans 
!a  periode  iniliale  de  la  maladie,  je  ne  suis  pas  sur  qu’il  doive  etrc 
adminislre  Iorsque  la  cachexie  s esl  aflirmee  deja,  surtoul  clicz  un 
sujel  dont  le  Myxoedeme  remonle  a une  date  si  anciennc. 

Dans  le  second  cas,  dont  je  vais  lnainlenanl  vous  parler,  lesueces 
a etc  complet. 

La  pelile  femme  que  void,  agec  de  trenle-scpt  ans,  a presente 
les  symplomes  typiques  du  Myxoedeme  depuis  les  premieres  annees 
de  sa  vie. 

b est  presquc  une  naine,  puisque  sa  taille  ne  mesure  pas  plus  de 
I m.  ll2.  Son  intelligence  a ele  toujours  fort  au-dessous  de  la 
moyenne. 

Nous  ne  savons  presque  rien  de  son  enfance  et  nous  ignorons 
ce  qu  il  nous  serail  le  plus  utile  de  savoir  : le  mode  de  debut  de 
la  maladie.  Le  fait  que  le  Myxoedeme  semlde  avoir  fait  son  appa- 
rition Ires  peu  de  temps  apres  la  naissance  nous  engage  a admettre 
qu’il  s’agit,  sinon  d une  Idiotic  myxoedemateuse,  du  moins  d un 
(’■tat  similaire. 

Et,  a ce  propos,  Messieurs,  je  vous  dirai  que  I Idiotic  myxoede- 
mateuse comportc  tons  les  degres  possibles,  taut  an  point  de  vue 
de  la  lesion  myxoedemateuse  qu’au  point  de  vue  des  alterations  on 
du  defaut  des  fonctions  psvclii([ues.  L’idiot  oecupe  un  echelon 
moins  eleve  que  V Imbecile , et  I imbecile  un  echelon  moins  eleve 
(pie  Varriere  dans  la  serie  de  t:es  etres  lamentables  qu’on  reunis- 
sait  autrefois  sous  la  meme  rubrique  : VIdiolie.  Notre  malade  «'sl 
une  imbecile  mi/.rcedemafeuse  (l  ig.  27)0). 

.le  n'ai  pas  besoin  de  vous  dire  que  le  corps  tbvroi'de  esl  reduil  ii 
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des  proportions  inlimcs.  Nous  nc  soinines  pas  bien  sur  menu* 
qu'il  existc;  nous  admetlons  qu’il  nest  pas  completemenl  alropbie, 
puisque,  a pres  lout,  la  sante  generale  est  salisfaisante  el  qu’il  lfy 
a eu  jusqu  a present  aueunc  menace  de  cachexie. 

Lorsque  le  trailemenl  a etc  instilue  le  19  fevrier  dernier,  lc 


sujet  pesait  27  kilogrammes  sans  ses  vetements;  sa  temperature 
c tail  de  56  degres;  son  pools  osci  Hail  an  tour  de  80  el  le  laux  de 
ses  urines  aulour  de  400  grammes  dans  les  vingt-qualrc  lienres. 

Nous  lu i avons  fait  prendre  tons  les  matins,  en  deux  lois,  dans 
du  pain  azyme,  un  lobe  frais  et  cm  de  glande  thyroide  de  mouton 
l/ingestion  avail  li(*u 
environ  deux  lienres 
apres  l’egorgement 
de  l’animal.  Des  le 
lendemain  dc  la  pre- 
miere prise,  le  pools 
batlait  a 124,  la  tem- 
perature montait  a 
57u,2  et  la  diurese 
s'etablissait  a 500  ou 
600  grammes.  Pen- 
dant les  premiers 
jours,  la  malade  se 
plaignit  de  eephalal- 
<iie,  d’insomnie . de 

Ce  7 

coliques  et  de  dou- 
leurs  dans  les  mem- 
lues  inferieurs.  Ces 
phenomencs  d'into- 
xi  cation  thyroidienne 
scffacerentd'ai  lleurs 
bien  lot , spontane- 

menl,  sans  qu’il  ait  .,. 

1 rig.  Zoo.  — Myxoeaemateusc. 

ete  necessaire  <14  n- 


lerrompre  I ingestion  du  medicament.  Tres  rapidement,  l oedeme 
de  la  face  et  des  mains  diminua  d’une  manierc  etonnante.  be  Iher- 
lnometre  se  maintenait  toujours  aux  environs  dc  57°, 5 et  le  pools 
aulour  de  120. 

An  bout  dc  six  semaincs,  apres  l’absorption  dc  54  lobes  thyroi'dcs. 


C»"J  J 
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n gnomon  (‘la 1 1 aussi  complete  (| u’on  p ill  fespercr.  Sans  quo  rien 
He  clian^t'  an  genre  do  vie  on  a I’alimentation,  la  nialadc  avail 

P(,i (ln  7 1 1 \ res.  Kilo  pesail  27  kilogrammes 
an  debut  dn  traitcmenl,  olle  no  pose  pins 
aeluellemenl  epic  25  kilogr.  500.  La  diurose, 
tres  exagH’ce,  d’abord  osl.  revenno  a nn  tanx 
moyen.  I no  vdritable  metamorphose  s’est 
done  operee  sons  I’inllnoncc  dn  Ira i tcnici 1 1 . 
La  ( Idmyxaidcinisalion , appreciable  des  les 
])reniicrs  jours,  s’est  efi’ectuec  progressive- 
nicnl,  cl  olio  n a pas  tarde  a devenir  tres 
apparento. 


I n moisapres  lo  debut,  I aspect  dn  visage 
ct  dos  mains  dtail  normal ; les  bourrelcls 
•cedemateux  do  la  lace,  du  corps,  des  mains, 
avaient  disparn.  Los  jones  avaient,  pour 
ainsi  dire,  fondu:  les  paupieres  avaient  re- 
pris  Faspect  ordinaire,  les  ycnx  s’elaient 
ouverts,  — et  les  vetements  etaient  trop 
larges.  Une  pliolographie  prise  le  i avril, 

Meme  malade  apr^stc  traitcmenl  11  Y a qucl(Iues  j0LirS’  laiL  1,11  COntraste 
i hyroidien . etrange  avec  cello  qu’on  avail  1‘ailc  avant 

le  traitcmenl,  six  semaines 5 auparavant 
(Fig.  254)-  La  peau  est  redevenne  lisse  ct  sonple.  Le  visage,  autrclois 
(L aspect  enf ant-in,  a pris  V aspect  adiilte.  La,  comme  anx  mains, 
comme  snr  tool  le  corps,  la  regression  do  1 infiltration  est  pariaite. 
Ln  outre,  la  pean  a repris  ses  fonctions  normales  : la  secretion 
sndorale  s'esL  rctal > lie  et  les  ongles  out  snbi  unc  modification  Ires 
remarquable  : snr  tousles  ongles  des  mains,  en  ellet,  on  apercoit, 
a 5 on  6 millimetres  do  la  lunule,  un  sillon  transversal  Ires  pro- 
fond  tpii  annonce  la  poussee  nonvclle.  Les  poils  sont  encore  anssi 
races.  Quant  a Fetal  intellcctuel,  le  changement  nest  pas  Ires 
manileste.  La  malade  est  plus  gaie,  plus  eveillee,  mais  el  le  a tou- 
jours  des  raisonnements  tres  pueriles1. 

VO 1 1 s venez  do  voir,  Messieurs,  un  bel  exemple  do  Myxoedeme 


I.  Colin  observation  a ete  redigee  onlioromenl  par  M.  Souqnes,  chef  do  elim<|iie 
(voyez  Socictr  nukhculc  des  hdpitoux,  to  avril  1894  . 
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<diez  line  imbecile.  Je  peux  vous  en  montrer  mi  an  I ic  encore  cliez 
une  arricrce  simple.  II  s’agil  lonjours  d une  maladie  dc  longue 
dale,  constituant  pin  lot  nn  elat  acquis  el  delinilif  qu’un  processus 
inorbidc  a evolution  precise.  La  myxoedemaleuse  ipie  je  vous  pre- 
sente a quarante-cinq  ans.  Elle  ne  sail  exactement  ni  quand  ni 
comment  elle  est  devenue  ce  que  vous  la  voyez  aujourd’liui ; elle 


Mvxcodemateuse,  arneree  myxoedemaleuse,  el.  idioLe  myxoedemaleuse. 

f~il  ,|"’ellc  a toui°urs  to  aillsi-  Mais,  i>  n’en  juger  que  par  sa 
U) i He,  nous  pouvons  admettre  qu’elle  a eu  un  dcveloppemcnt  presque 
"'M  mal  jusqu  aux  environs  de  l’adolescence.  Vous  constatez  qu’elle 
nest  pas  absolument  difforme,  qu’elle  n’est  que  moderement  in- 
bu  el.  que,  si  1 aspect  general  de  sa  physionomie  el  la  confor- 
mation de  son  facies  rappellent  a beaucoup  d’egards  cenv  de  la 
malade  precedente,  elle  oceupe  un  echelon  plus  eleve  de  ce  qu’on 
aPPeler  Ytchelle  de  degradation.  Je  I’ai  fait  plmlo.u,,- 
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|)liior;  il  y u <{Lielques  semaines,  enlrc  la  myxoedemateuse  adulto 
donl  je  vous  parlais  lout  ii  I’lieure  cl  unc  petite  idiole  nujxxvde- 
mateuse,  ilgee  de  dix  ans,  quc  mon  excellent  collcguc,  M.  Jules 
\oisin,  a l)icn  voulu  me  prflter  pour  la  circonslance  (Fig.  235). 
Vous  vous  rendez  mieux  compte  ainsi,  q uc  nous  n’avons  pas  affaire, 
ici  noil  plus,  a line  naine,  an  sens  vulgairc  de  ce  mol,  coinmc 
dans  Je  cas  precedent.  C’esl  bien  la  un  type  parfail  A'arrieree. 
1 0,1 1 est  cn  retard,  lout  csl  arrete  : le  developpcment  du  corps 
cl  de  resprit  soul  rcsles  ce  qu’ils  dtaicnl  an  jour  precis  ou  le 
My xu 'dei ue  a exerce  pour  la  premiere  fois  sou  influence  dyslro- 
phiantc. 


II  n’esl  pas  douteux  en  effet  que  le  Myxocdeme  soil  ici  en  cause. 
I.es  lobes  Ihyroidiens  soul  remarquablement  petits.  Mais  la  laille 
el  le  cerveau  avaient  acquis  deja  un  developpemcnl  sufiisant  lors- 
(|ue  1’atrophie  thyroidienne  s’est  produite,  pour  <|ue  I’ensemble 
des  sy m p tomes  que  vous  observez  cliez  une  idiole  myxoedemateuse. 
el  cliez  une  arrieree  myxoedemateuse,  soil,  dans  le  cas  actuel,  for- 
cement  incomplet.  Tonies  les  foric lions  sont  torpides  comme  dans 
les  deux  autres  formes  du  Myxoedeme,  quoique  1’apatliie  intellec- 
luelle  soil  moins  prononcee.  Les  raisonnements  de  cette  femme  soul 
enfant  ins , mais  e I le  raisonne. 


VII.  — J irai.  Messieurs,  p lu s loin  encore,  dans  cello  voie  doul 
vous  entrevoyez  le  terme. 

Tout  est  eiifantin  cliez  les  Myxoedemateux.  Tout  reste  enfant , 
a un  degre  qui  correspond  a l’age  ou  la  maladie  a commence.  On 
pent  meme  dire  que,  lorsqu’il  debute  tardivement,  le  Mvxoedeme 
refail  a ceux  qu’il  frappe  une  pitoyable premiere  enfance,  quelque 
chose  comme  la  torpeur  feetale  du  nouveau-ne.  Tout  ce  qui  fail 
la  vie  de  relation  est  annule.  L’intelligence  retourne  dans  les  limbes. 
les  tissus  reprennent  leur  constitution  colloide,  les  poils  toinbenl. 
il  n’est  pas  jusqu’au  sexe  qui  Tie  soil  — fonctionnellement  du 
moins  — ramene  a cet  etat  neutre  auquel  Tembryon  sen  1 se 
resigne  en  attendant  mieux.  Les  regies  s'arretcnt,  les  appelils 
veneriens  s’emousseiit.  C’est  veri tablemen t Vlnfantilisme,  dans 
loule  racception  du  mot. 

Puisque  je  vous  parlc  d’  in fan  litis  me,  permettez-moi.  Messieurs, 
de  justifier  mieux  encore,  s’il  est  possible,  ['assimilation  que  je 
vicus  de  risquer. 
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\ous  1 eneontrerez  Ires  so q vent  cles  arrieres  myxoedeinateux, 
(lent  Lintelligenee  esl  simplement  bornee  et  donl,  Ie  Mvxcedemc 
so  reduit  an  minimum. 

.Ie  connais,  pour  ma  part, 
plusieurs  types  de  ce  gen- 
i‘e,  au  visage  legerement 
bouffi,  au  teint  blafard, 
aux  poils  rares,  eliez  les- 
quels  je  n’ai  pu  resister 
au  desir  d’explorer  la  re- 
gion thyroi'dienne.  Ce  son  t, 
je  nen  doute  pas  un  seul 
instant,  des  idiots  myxce- 
demateux,  maisdes  idiots, 
passez-moi  le  mot,  Ires 
super iears . 11s  out  de  tout 
petits  lobules  thyroides, 
juste  assez  pour  que  la 
1 auction  trophique  gene- 
rale  ne  soit  pas  gravement 
endommagee,  juste  assez 
pour  que  leur  intelligence 

suilise  a de  certains  emplois.  Vous  trouverez,  dans  plusieurs 
memoires  epars  de-ci,  de-la,  quelques  considerations  assez  vagues 
sur  Infantilisme,  soit  au  point  de  vue  etiologique,  soit  au  poinl 
CG  ^ue  medic°-ldgal,  soit  meme  au  point  de  vue  morphologique 
pur  pen  de  chose,  en  somme.  Je  suis  bien  sur  qu’en  y regardant 
de  plus  pres  le  rapport  de  cause  a diet  que  je  vous  signale 
aujourd  hui  apparaitra  souvent  dans  toute  son  evidence. 

Ne  cherchez  pas  dans  les  auteurs  de  renseignements  sur  l’lnfan- 
1 isme.  ous  nen  trouveriez  pas.  Le  mot  ne  figure  d’ailleurs  ni 
dans  le  Dictwnnaire  de  fAcademie,  ni  dans  le  Dictionnaire  de 
p,  , ’ ni  ^ Dictionnciire  encyclopedique des  sciences  medicates. 

C esl  un  vocable  nouveau  que  je  crois  avoir  ete  introduit  dans 
notre  langue  technique  par  Lasegue.  - Lorain  Lemprunta  a 
fasegue,  le  professeur  Brouardel  Lemprunta  a Lorain  et,  depuis 
lois,  ll  a fait  son  chemin  dans  le  monde. 

Je  vous  montrerai,  pour  terminer,  un  beau  specimen  Xlnfanti- 
lisme,  et  vous  verrez  les  singulieres  accointances  de  cel  arret  de 


Fig.  230. 


Infantilisme  (facies). 
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ddveloppement  avec  ce  qu’on  peut  laxer  de  myxutdeme  [runic. 

\t)ui  mi  gaigon  ( I < ^ (lix-hml  ans  < j 1 1 1 nous  est  adrcsse  pour  uric 
paralysie  saturnine  des  extcnseurs.  Vous  voyez  qu’il  nc  porle  pas, 
co  in  me  on  dit,  son  age.  II  le  porle  si  pen  que  radrninislration  se 
refusail  a le  recevoir  dans  un  service  d’adulles,  alleguanl  qu’on 
la  Irompait.  Celaccpendaril  esl  liien  exact  : ce  gamin  — qui  parai I 
n avoir  pas  plus  de  douze  ans  — louche  bientdt  a sa  majorite.  Consi- 
dercz  1 aspecl  de  son  visage,  ce  facies  lunaire,  ces  yeux  bouffis,  ces 
levrcs  epaisses,  ces  grosses  joucs  rondes;  cine  Irouvez-vous  pas  que 
le  Ylyxeedeme  esl  si  mule  ici  de  la  fagon  la  plus  remarquable? 
(Kig.  236).  Lcs  formes  exlericures  ne  soul  pas  memo  cedes  d’un  ado- 

lescent,  grasses,  potelees ; les  organes  ge- 
nitaux  soul  rudimentaires,  la  verge  n’esl 
encore  qu’a  l’etat  de  promesse ; les  tes- 
liculcs,  bienconformesetdescendusdans 
les  bourses,  sont  ceux  d’un  peLi  l gar go n ; 
il  n’y  a pas  un  poil  au  pubis  (Fig.  237). 

L’etat  psychiqueest  des  plus  curieux. 
Ce  bambin,  qui  a presque  Cage  d’homme, 
qui  est  intelligent  d’ailleurs,  qui  exerce 
avec  entrain  et  habilete  son  metier  de 
peintre,  est  reste  pleurnicheur  comme 
un  enfant  gate.  II  est  malheureux  d’etre 
entre  a l’hopital,  il  ne  quitte  pas  les 
jupons  de  la  surveillante,  et  il  appelle 
« sa  in  a man  ». 

En  vous  le  presentant  comme  un 
myxoedemateux,  je  ne  crois  pas  m’aven- 
turer,  car  le  corps  thyroi'de  est  a peine 
perceptible.  La  date  de  la  maladie  me 
parait  meme  assez  precise.  Le  pere  ra- 
conte  que,  vers  Cage  de  dix  ans,  des 
ecrouelles  cervicales  ont  mis  en  danger 
la  vie  de  son  fils ; le  gonflement  etail 
i*ig.  2. n.  — infaniiUsHic.  eriorme ; on  crut  qu’il  allait  etouller; 

il  fallut  lui  faire  des  incisions  nombreuses.  Aux  cicatrices  que  vous 
voyez,  il  est  facile  desupposer  que  toute  la  region  cervicale  a etc  le  siege 
d’une  poussee  scrofuleuse  exceptionnellement  grave,  et  il  n’est  pas 
intcrdit  d’admettre  que  le  corps  thyroide  en  ait  subi  les  consequences. 
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Yoila  done  un  eas  do  Myxoedeme  acquis  don t le  resultat  — pen L- 
etre  irreparable  — a ete  de  maintenir  ce  jeune  gargon  dans  Petal, 
d infantilisme  on  le  mal  l’a  surpris. 

Les  varietes  de  Myxoedeme  qui  correspondent  aux  varietes  de 
l'lnfantilisme  sonl  subordonnees  a Pintensite  des  lesions  thyroi- 
diennes.  11  n’existe  pas,  dans  celle  categoric  de  faits  sur  lesquels 
je  voulais  appeler  votre  attention,  de  demarcations  suffisamment 
tranchees,  pour  que  nous  soyons  en  mesure  de  les  classer  noso- 


(jrciphiquement.  C’esl  une  chaine  ininterrompue  a chainons  innom- 
brables. 

Et  maintenant  jetons  un  coup  d’ceil  eu  arriere,  sur  l’histoire  du 
Cretinisme  : il  me  semble  que  si  PIdiotie  myxoedema tense  et  le 
Cretinisme  soul;  deux  maladies  differentes,  on  serait  aveugle  en 
meconnaissant  les  analogies  etroites  qui  les  rapprochent.  Pcu 
importe  la  presence  ou  l’absence  du  goitre,  du  moment  que  la 
tumeur  equivaut  a l’abolition  ou  au  ralentissement  de  la  fonction 
thyroklienne.  Le  goitre  est  hereditaire,  et  la  fatalite  qui  veut  que 
les  enfants  de  deux  goitreux  soient  condamnes  au  Cretinisme, 
explique  le  Cretinisme  meme  par  la  gravite  plus  grande  de  la 
lesion  du  corps  thyroide  chez  les  descendants  frappes  d’heredite 
convergente.  L heredite  ne  s’exercerait  done  pas,  dans  l’avenir, 
sur  des  centres  trophiques  dont  l’existence  est  douteuse,  mais 
seulement  sur  le  corps  thyroide,  dont  l’annihilation  physiologique, 
tantdt  soudaine  et  native,  tantot  lente  et  tardive,  aboutirait  an 
Syndrome-myxcedeme.  Celui-ci  aurait  d’ailleurs  une  physionomie, 
une  marche  et  une  allure  particulieres,  en  raison  de  ce  fait  que 
1 alteration  thyroklienne  hereditaire  aurait  elle-meme  une  evolu- 
tion speciale. 


Vous  le  voyez,  Messieurs,  la  question  des  rapports  du  Cretinisme 
et  de  1 fdiotie  myxoedemateuse  est  encore  pendanle.  Je  n’ai  pas  eu 

la  pretention  de  la  resoudre,  j’ai  seulement  essaye  de  vous  la  rendre 
interessante. 
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Atrophie  musculaire  nevritiaue  l\ ov 
lec.  XX),  430.  ' 

Ah  op  It  ic  musculaire  progressive  d'  Arau- 
Duchenne , 5, 10, 18.  350,  422,  423,  424. 
Atrophie  musculaire  progressive  ncuro- 
tique,  558. 

Atrophie  papillaire. 

— dans  la  sclerose  en  plaques,  70. 
dans  1 ’atrophie  musculaire  nevri- 

lique,  442. 

dans  l’ophtalmoplegie  par  lumeur 
cerebral  e,  400. 


ii 


Baillement  spasmodique  des  Jlemiplc- 
giques,  458. 

Battement  du  talon  dans  la  maladie  de 
Parkinson,  470. 

Blepharoptose  dans  l’ophtalmoplegic  in- 
tra-pedonculaire,  409. 

Boulimie  dans  lc  goitre  exophfalmique, 
588. 

Bulbe  (lesions  du)  dans  la  maladie  de 
Friedreich,  08. 

Bulbaires. 

(accidents)  dans  les  lumeurs  du  cer- 
velet, 579. 


— (noyaux).  (voy.  Icq. 


XVII  a XXI.) 
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Cachexie. 

— parkinsonienne,  494. 

— exophtahnique  (vov.  lec.  XXVIII) 

580,  591.  “ h 

(.r(;acl,yde,‘,riique  ou  myxoedemateuse, 

— stmmiprivc,  597,  010. 

Capsule  interne,  irrigation,  501. 
Capsules  surrenales. 

— fatigue,  323. 

— functions,  322. 

— dans  la  maladie  d’Addison,  324. 
Cardio  respiratoires  (accidents)  dans  la 

maladie  dc  Charcot,  12. 

Carrefour  sensitif,  553. 

Cellules. 

— dc  la  coionnc  de  Clarke,  67. 

— ependymaires,  215,  214. 
Cenesthesie,  320. 

Centres. 

— de  coordination  du  rire,  459. 

— de  1’ideation,  530. 

— de  representation  corticale,  554. 

— fonctionnels,  583,  584,  507.. 

— moteur  graphique,  557. 

— ovale,  559. 

— reflexe  musculaire  (spasme),  507. 

— toniques  superieurs,  499. 

de  coordination  des  mouvements  de 
l’ceil,  584. 

de  la  sensibilite  (metamerisme),  203. 

— de  l’expression,  448. 

— moteurs  du  membre  superieur  (pro- 
cessus jacksonienj,  544. 

— sensitifs,  540. 

Cephalee. 

— dans  1’hemiplegie,  523,  524,  547. 

— dans  l'hemiparaplegie  spinale  avec 
anestliesie  croisee,  248. 

— dans  1’opbtalmoplegic,  400,  401,  407. 

— dans  la  meningo-myelite  syphilitique, 
250,  258. 

— dans  la  pachvmeningite  cervicale 
hypertrophique,  181,  180. 

— dans  les  lesions  corticales,  538. 

— dans  les  tumeurs  du  cervelet,  566, 
567,  577. 

Cerebelleux  (syndrome)  (voy.  lec.  XXVII). 
Cervelet. 

— dans  la  maladie  de  Friedreich  (voy. 
lec.  Ill),  08,  81,  82. 

— dans  Fheredo-ataxie  cerebelleuse  (voy. 
lec.  IV),  Ox. 
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INDEX  ALPHABETIQUE. 
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Gervelet  (destruction  du),  lesions  spinales 
consecutives,  82. 

— organe  de  1 equilibration  (voy.  lec. 
XIII),  285,  570. 

— tumeurs  (voy.  lec.  XXVII),  565. 

Choc  operatoire,  583. 

Choree. 

— congenitale  generalisee,  128,  129. 

— dans  la  myopathic  progressive,  540., 

Clonus. 

— dans  la  maladie  de  Little,  112. 

— dans  la  paraplegic  spinale  spaslique, 

122. 

— dans  l’lieredo-ataxie  cerebelleuse,  70. 

— dans  la  pachymeningite  cervicale 
hypertrophique,  190. 

— dans  le  tabes  dorsal  spasmodique,  121 . 

— dans  la  maladie  de  Charcot,  15. 
Compression  de  la  moelle. 

— dans  le  mal  de  Pott,  147. 
Compressions  radicnlaires. 

— dans  le  mal  de  Pott,  147,  150. 

— dans  la  meningo-my elite  svphilitique, 
255. 

Connexions  cerebro-spinales  et  cere- 
bello-spinales,  287. 

Conscience. 

— des  sensibilit.es,  517. 

— des  mouvements  volontaires,  294. 
Contractions  fibrillaires. 

— (absence  des)  dans  les  Myopathies, 
556. 

— dans  l’atropbie  musculaire  Chai'cot- 
Marie,  445. 

— dans  la  maladie  de  Charcot,  10,  15. 

— dans  la  Pachymeningite  cervicale 
hypertrophique,  182. 

— dans  les  paraplegies  du  mal  de  Pott. 
150. 

Contracture  generalisee,  128. 
Convulsions. 

— cloniques  locales  dans  le  Tabes  com- 
bine. 91. 

— subintrantes  (hemiplegie),  525. 

Coprolalie,  513. 

Cordons  de  la  moelle  (voy.  Faisceauxj. 
Cornes  anterieures. 

— dans  la  maladie  de  Charcot,  7,  21. 

— dans  la  maladie  d’Aran-Duchenne,  40. 
Corps  calleux  (voy.  leg.  XXVI). 

— passage  des  conducteurs  de  sensibi- 
lite  entre  les  deux  hemispheres,  555. 

Corps  opto-stries  (voy.  lec.  XXI.) 

haltc  des  fibres  sensitives,  562. 

Cou,  deformation  dans  les  Myopathies 
345,  546. 

Couches  optiques  (voy.  lec.  XXI). 

— actions  psycho-reflexes*  457. 


Crampes,  dans  le  Tabes  combine,  97. 
Cretinisme  (voy.  lec.  XXX),  606,  612. 

— sporadique,  615. 

Crises. 

— du  rire  et  du  pleurer  spasmodiqucs, 
465. 

— dyspneiques  du  tabes,  506,  426. 

— dyspneiques  du  goitre  exophtalmique, 
588. 

— diarrheiques  dans  le  goitre  exophtal- 
mique, 588. 

— epileptoides,  hemiplegie,  524. 

— gastriques  dans  le  Tabes,  526. 
Cylindraxe,  activite  trophique,  142. 

Cyphose. 

— dans  la  maladie  de  Little,  115. 


D 


Dandinement  dans  les  Myopathies,  556. 
Decubitus  aigu  (voy.  lec.  VII),  155,  156. 

— dans  la  Myelite  syphilitique  aigue, 
232. 

Decussation  des  fibres  de  sensibilite,  555, 
559. 

Dedoublement  de  la  personnalite  dans 
le  tic,  515. 

Deformation. 

— abdominale  dans  les  Myopathies.  548. 

— du  crane  dans  la  maladie  de  Li  1 tie,  1 16. 

— de  1’epaule  dans  les  Myopathies,  549. 

— des  levres  dans  les  Myopathies,  541. 

— du  cou  et  des  epaules  dans  les  Myo- 
pathies, 546,  547. 

— excessives  dans  les  Myopathies,  558. 

Degeneration. 

— et  arret  de  developpement,  607. 

— dans  le  tabes  sensitif,  550. 

— dans  l’hemisection  de  la  moelle,  260. 

— dans  la  maladie  de  Charcot,  5,  58. 

— dans  le  tabes  moteur,  550. 

— du  faisceau  pyramidal,  124.  129. 

— dans  la  pachymeningite  cervicale  hy- 
pertrophique, 190. 

— dans  la  sclerose  lateralc  amyotro- 
phique,  40. 

— consecutive  a la  destruction  du  cer- 
velet,  82. 

— des  fibres  de  cordon  dans  la  maladie 
de  Charcot,  52. 

Delire  de  la  suspicion  dans  la  maladie 
de  Parkinson,  490. 

Demarche. 

— cerebelleuse  (voy.  lec.  Ill,  IV,  V, 
XIII  et  XXVI l),  74. 

— dans  la  maladie  de  Friedreich,  50, 
55. 
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Demarche,  dans  l’lieredo-ataxie  cdrebel- 
leuse,  63,  71. 

— dans  les  tumours  du  cervelet,  406 
560. 

— dans  le  Tabes  combine,  80,  87. 
tilnbantc  duns  1 h6r<klo-ataxie  coi’(3- 

belleuse  et  la  sclerose  cn  plaques,  73. 

— dans  la  maladic  de  Lillie,  111.  ’ 

— ^dans  la  paralysie  spinale  syphilitique, 

— de  canard  dans  les  Myopathies,  357. 
spasmodique  dans  la  sclerose  cn  pla- 
ques, 78. 

— tabeto-spasinodique  dans  lo  tabes 
combine,  07. 

Derobement  des  jambes. 

— dans  l'ataxie,  279. 

— dans  le  goitre  exophtalmique,  588. 

Developpement. 

— du  faisceau  pyramidal,  118. 

— (arret  de)  licredo-  syphilitique  des 
cordons  antero-lateraux  de  la  moelle, 
130. 

— (arret  de)  et  degeneration,  607. 

Diplegie  cerebrale,  109,  121,  120. 

Diplopie. 

— dans  l’ophtalmoplegie  nevritique,  432, 
454. 

— dans  l’ophtalmoplegie  nucleaire  sub- 
aigue,  420. 

— dans  la  Meningo-myelite  syphiliti- 
que, 236. 

— dans  la  pachymeningite  cervicalo 
hypertrophique,  186. 

— dans  le  tabes,  426. 

— dans  l’Hematomyelie,  162. 

— dans  l’atrophie  musculaire  nevriti- 
que, 442. 

Dislocation  de  la  moelle  dans  les  para- 

plegies  du  mal  de  Pott,  158. 

Dissociation  syringomyelique  (voy.  lee. 

IX,  X et  XII).  Voy.  Syringomyelie. 

— dans  l’hemiparaplegie  spinale  avec 
liemianesthesie  croisee,  252-253. 

— dans  la  pachymeningite  cervicale 
hypertrophique,  191,  194,  197. 

Dos  aile  dans  les  Myopalhies,  347. 

Douleurs. 

— dans  l’amyotrophie  familiale,  343. 

— dans  la  maladie  de  Charcot,  15. 

— dans  l’atrophie  musculaire  du  type 
Charcot-Marie,  443. 

— dans  l hematomyelie,  163. 

— dans  la  maladic  de  Parkinson,  484. 

— dans  la  maladie  de  Friedreich,  52,  55. 

— dans  la  meningo-myelite  syphilitique, 
234. 

— dans  les  nevralgies,  249. 


Douleurs,  dans  la  pachymeningite  cer- 
vicale hypertrophique,  181,  182,  186 

189, 192, 196. 

— dans  la  paralysie  spinale  syphiliti- 
que, 256. 

— dans  la  sciatique  double,  249. 

— dans  la  syphilis  spinale,  240-241. 

— dans  le  tabes  combine,  97. 

— - dans  les  arthropathies  tabelioues 
290,  505,  506. 

dans  les  formes  alropliiantes  de 
1’hemiplegie,  529. 

— dans  les  Myopathies,  355. 

— dans  les  turneurs  du  cervelet,  509. 

— dans  les  paraplegias  du  mal  de  Pott, 
148-150. 

Douleurs  en  ceinlure. 

— dans  l'atrophie  musculaire  nevritique, 
432. 

— dans  rh^redo-ataxic  c6rebelleuse,  71. 
dans  le  Tabes  et  dans  le  Tabes  com- 
bine, 91. 

Douleurs  fulguranles. 

— (absence  de)  dans  le  tabes  moteur, 
303. 

— dans  le  tabes  sensitif,  303. 

— dans  la  maladie  de  Friedreich,  54. 

— dans  la  Syringomyelie,  512. 

— dans  le  tabes,  304,  306,  511,  426. 

Douleur  lombairc. 

— dans  le  tabes  combine,  90,  93. 

Do uleurs  pseudo-nevra Ig iq ues . 

— dans  l’hemiparaplegie  spinale  avec 
liemianesthesie  croisee,  248. 

— dans  la  meningo-myelite  syphilitique, 
254. 

— dans  les  paraplegies  du  mal  de  Pott, 
149. 

Dysarthrie,  412. 

Dyspneiques  (crises)  dans  l'atrophie  mus- 
culaire nevritique,  453. 

— dans  la  syphilis  spinale,  239. 

— dans  la  maladie  de  Basedow,  588, 
599. 

— dans  le  tabes.  506.  426. 

Dystrophies  musculaires.  Voy.  Atrophies 

musculaires. 

Dystrophies  generales  (voy.  lec.  XV,  XIV, 

XXX). 


Ecchymoses  dans  les  arthropathies  tabeti- 
ques,  511. 

Echolalie,  557. 

Ecriture. 

— dans  l’heredo-ataxic  cerebelleuse,  71. 
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ficriture,  dans  la  maladie  dc  Friedreich, 
55. 

Elongation  de  la  moelle  dans  les  para- 
plegies  du  mal  de  Pott,  158. 
Engourdissement. 

— dans  l’hematomyelie,  161. 

— dans  l’hemiparaplegie  spinale  avec 
hemianesthesie  croisee,  250. 

— dans  la  maladie  de  Parkinson,  484. 

— dans  la  meningo-myelite  syphilitique, 
255. 

— dans  le  tabes  combine,  97. 
Ensellure  dans  les  Myopathies,  547,  558. 
Ependyme  (canal  de  F)  (voy.  leQ.  X). 

— obliteration,  lacunes,  209. 

— membrane  basilaire,  215. 

Epilepsie  jacksonienne  (voy.  lec.  XXYI). 

— preheiniplegique,  545. 

— dans  les  lesions  corticales,  558. 
Epiphora  dans  l’ophtalmoplegie  nevri- 

tique,  454. 

Equilibre  (voy.  lec.  XIII). 

— (cervelet  organe  de  F),  570. 

— connexions  cerebello-spinales,  289. 

— dans  la  maladie  de  Friedreich,  50. 

— du  cerebelleux,  295. 

— fonction,  285,  288. 

— normal,  mecanisme,  290. 

— dans  le  tabes,  292. 

Eruptions  vesiculeuses  dans  la  pacliy- 
meningite  cervicale  liypertropbique,  182. 
Eschare. 

— dans  la  syphilis  spinale,  241. 

— dans  les  paraplegies  du  mal  de  Pott, 
154,  155.  156. 

Especes  nosographiques,  417. 
Exophtalmie. 

— dans  l’ophtalmoplegie,  595. 

— dans  la  maladie  de  Dasedow,  586. 
Exorbitisme  (pseudo-)  dans  les  Myopa- 
thies, 541. 

Exothyropexie  (voy.  lec.  XXVIII  et  XXIX), 
582,  595. 

F 

F acial  (nerf)  dans  les  tics  et  spasmes  de 
la  face,  508. 

Facies. 

— dans  la  maladie  de  Charcot,  9. 

— dans  le  tabes  combine,  92. 

— dans  la  maladie  dc  Little,  114. 

— dans  la  paralysie  bulbaire  infantile 
545. 

— myopatbique,  559,  540. 

— dans  les  myelopathies,  545. 

— dans  le  myxoedcme,  608. 

— pseudo-bulbaire,  459. 


Facies,  dans  l’heredo-ataxie  cdrebelleuse, 

71. 

Faiblesse. 

— dans  la  maladie  de  Friedreich,  51-56. 

— dans  la  maladie  de  Parkinson,  480, 
484. 

— dans  la  pachymeningite  cervicalc  hy- 
pertrophique,  186. 

— dans  l’atrophie  musculaire  nevritique, 
455. 

— dans  le  tabes  combine,  75,  98. 
Faisceaux  de  la  moelle. 

Faisceau  anlero-latdral  dans  la  maladie 
d’Aran-Ducbenne  et  la  maladie  de  Char- 
cot, 40. 

— retard  de  developpement,  150. 
Faisceau  cerebelleux  (voy.  lec.  XXVII). 

— dans  le  tabes  combine,  100. 

— dans  la  maladie  de  Friedreich,  67. 

— dans  la  maladie  de  Little,  127. 

— dans  le  tabes  dorsal  spasmodique,  127. 
Faisceau  d' Arnold,  464. 

Faisceau  dc  Goll. 

— dans  la  maladie  de  Little,  127. 
Faisceau  de  Gowers. 

— dans  la  maladie  de  Friedreich,  67. 

— dans  le  tabes  combine,  100. 

— genicule,  464. 

Faisceau  lateral,  dans  la  maladie  de 
Friedreich,  67. 

— dans  la  maladie  de  Charcot,  7. 

— dans  le  tabes  spasmodique,  123. 
Faisceau  -pyramidal. 

— dans  les  scleroses  secondaires,  25. 

— developpement,  118. 

— degeneration  dans  l’athetose  double, 
la  choree  congenitale,  l’hemiplegie 
spasmodique  double,  129. 

— dans  la  maladie  de  Charcot,  21. 

— dans  la  maladie  de  Little,  119,122. 

— dans  la  paraplegie  spinale  spastique, 
124. 

— dans  le  tabes  dorsal  spasmodique, 
123. 

— dans  le  tabes  combine,  100. 

Faisceau  psychique  (voy.  lec.  XXI),  464. 
Faisceau  sensitif  (voy.  lec.  XXVI),  555. 

Familial  (caractere). 

— de  l’heredo-ataxie  cerebelleuse,  65,  75. 

— de  la  maladie  de  Friedreich,  52. 

— d’une  variete  de  sclerose  en  plaques, 
76. 

— de  la  diplegie  cerebrate,  129. 

— des  myopathies.  558. 

Fatigue  (voy.  lec.  XV). 

— dans  la  maladie  de  Charcot,  12. 

— dans  la  maladie  de  Friedreich,  54 

— experimentale,  525. 
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Fibres. 

— courl.es,  31,  32,  33. 

— d'association,  33. 

— des  raciues  postArieures,  201. 

— lie  cordon,  50,  31,  39. 

— sensitives  (decussation),  555,  559. 

— cerebrates,  288. 

— cominissurales,  203. 

courtes,  longues  et.  moycnnes,  202. 

— do  la  sensibility  musculaire,  273. 

— de  la  sensibility  reflexe,  530. 

— des  diilerenles  sensibility,  284. 

— du  faisceau  cerebcllcux  direct,  288. 

— du  sens  musculaire,  290. 

— opliques  cerebelleuses,  290. 

— reflexes  directes,  202. 

Fievre  dans  le  goitre  exophtalmique,  587. 
Fixite  du  regard  dans  la  maladie  de  Par- 
kinson, 480. 

Folie  obsidionale,  493. 

Fonction  (voy.  lec.  XIV  et  XV'. 

— de  dcveloppeinent,  007. 
Fonctionnels  (centres),  (voy.  leg.  XV, 

XVI,  XXX),  585,  459.  507. 

Formes  exterieures  dans  les  myopathies, 
534. 

Fourmillements. 

— dans  l’atrophie  musculaire  nevriti- 
que,  432. 

— dans  l’hemiplegie  corticale  super- 
licielle,  540. 

— dans  l’hemiplegie  corticale,  542. 

— dans  la  meningo-myelite  syphilitique, 
235. 

— dans  la  pachymeningite  cervicale 
hypertrophique,  195. 

— dans  la  paralysie  spinale  syphilitique, 
250. 

— dans  le  tabes,  426. 

Fractures  spontanees  dansle  tabes, 501. 

Cr 

Gaine  lymphatique  des  arteres  centrales 
de  la  substance  grise,  174. 

Ganglions  de  l’habenule,  579. 

— inoteurs  de  l’oeil  (voy.  lec.  XVII.  XVIII, 
XIX). 

Gastrocnemiens  dans  les  myopathies, 
349. 

Genitale  (diminution  de  la  puissance)  dans 
le  tabes  combine,  97. 

Gestes  dans  le  tic,  507. 

Gliomatose. 

— dans  la  syringomyelic  (voy.  lec.  X). 

— dans  la  pachymeningite  cervicale  hy- 
pertrophique, 199-200. 


Gliomatose,  dans  riiemaloniyeiie,  105. 
Goitre  exophtalmique  (voy.  lec.  XXVIII 
ct  X X ] X . ) 

Goitre  ordinaire,  001. 

— chirurgical,  590. 

Gomme  de  la  moellc,  252. 

Grille  (main  en)  dans  la  maladie  de  Char- 
cot., 182,  182. 

II 

Hallucinations,  320. 

Hematorachis  (voy.  Hematomyelie),  106. 
Hematomyelie  (voy.  lec.  VIII).” 
Hemianesthesie  capsulairc,  540. 

— croisee  (voy.  lec.  XII),  240,  205. 

— dans  la  syphilis  spinale,  270. 

— pathogenic,  264. 

— sens  musculaire,  275. 

— dans  les  grands  ramollissements,  502. 

— dans  les  tumeurs  corticales,  500. 

— experimentale,  200. 

— dans  le  syndrome  de  Brown-Sequard, 
274. 

— dans  l’ischemie  corticale,  501. 
Hemianopsie,  402. 

Hemiatrophie  de  la  langue  cbez  les  tabe- 
tiques,  455. 

Hemicranie  dans  l’ophtalmoplegie  mus- 
culaire, 413. 

Hemiparaplegie  (voy.  lec.  XII.) 

— experimentale,  260. 

— sens  musculaire,  273. 

— dans  la  syringomyelie,  200. 
Hemiparaplegie  spinale  avec  hdmianes- 

Ihdsie  croisee  (voy.  lec.  XII). 
Hemiplegie. 

— alterne  et  Syndrome  dc  Weber 
(voy.  lec.  XVII 1 et  XIX),  404,  411. 

— avec  anesthesie  d’origine  corticale, 
560. 

— crises  epileptoi'des,  524. 

— cerebrale,  401. 

— hysterique,  585. 

— d’origine  corticale  (voy.  lec.  XXVI), 
541,  547. 

— dans  1’opht.almoplegie,  401. 

— de  Parkinson  (voy.  lec.  XXII). 

— double,  480. 

— droile  avec  aphasie,  524. 

— avec  douleurs.  atrophies,  528. 

— spasmodique,  447. 

— motrice,  550. 

— par  lesion  protuberanlielle,  401. 

— spasmodique  double,  128-129. 

— totale  et  incomplete,  524. 

— avec  troubles  vaso-moteurs,  528. 
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Hemiplegie,  et  demence  senile,  449. 

— dans  la  syringomyelie,  206. 
Hemisections  de  la  inoelle,  1 GO,  258. 
Hemispasme  glosso-labie,  456. 
Hemorragie. 

— dans  les  arthropathies  tabetiques,  299. 

— cerebrate,  sans  troubles  de  la  sensi- 
bility, 541. 

Heredite. 

— dans  la  maladie  de  Friedreich,  55. 

— dans  le  tabes  dorsal  spasmodique, 

127. 

— dans  la  maladie  de  Parkinson,  470. 

— de  la  paraplegie  ataxo-spasmodique. 
98. 

— dans  les  myopathies,  557. 

— du  tic,  511. 

Heredo-ataxie  cerebelleuse  (voy.  lec. 
Ill),  p.  45. 

Heterotopie  (voy.  lec.  VII). 

— dans  le  mal  de  Pott,  157. 

— dans  un  cas  de  myelite  aigue,  158. 

— dans  un  cas  de  tabes,  142. 

— congenitale  de  la  substance  grise,159. 

— et  cedeme  du  tissu  nerveux,  140 
141. 

— secondaire,  140. 

Hyperesthesie. 

— experimentale,  266. 

— dans  la  myelite  aigue,  172. 

— dans  le  syndrome  de  Brown-Sequard, 
255,  256,  266,  267. 

— dans  l’ophtalmoplegie  totale,  595. 
Hysterie. 

— aneslhesie  en  tranches,  218. 

— atrophie  musculaire,  556. 

— ecume  aux  levres,  585. 

— troubles  vesicaux  eL  rectaux,  170. 

— diagnostic  avec  hematomyelie,  169. 

— ct  syringomyelic,  169. 

— simulant  l'heredo-ataxie  cerebelleuse, 
79. 

— simulant  la  sclerose  cn  plaques,  78. 

I 

Ictus. 

— dans  les  tumeurs  du  cervelet,  568, 
579. 

— dans  l’hematomyelie,  162. 

— larynges  dans  le  tabes,  326. 

Ideation,  centre,  556. 

Idiotie  (voy.  lec.  XXX),  611. 

— myxcedematcuse,  610,  612. 
Impatiences  musculaires  dans  la  maladie 

de  Parkinson,  481. 

Incapacity  fonctionnelle. 
dans  les  arthropathies  tabetiques,  501. 
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Incapacity  fonctionnelle,  dans  l’hemi- 
paraplcgie  spinale  avec  hcmianeslhesie 
croisee,  250. 

— dans  la  maladie  de  Charcot,  14,  15. 

— dans  la  maladie  de  Friedreich,  56. 

— dans  1’atrophie  musculaire  du  type 
Aran-Duchenne,  16. 

Incontinence  d’urine. 

— dans  le  tabes  combine,  95. 

— dans  la  myelite  cervico-dorsale,  172  . 

— dans  Fhematomyelie,  161. 
Incoordination  cerebelleuse,  295. 

— dans  l’heredo-ataxie  cei'ebelleuse,  70, 
71. 

— dans  la  maladie  de  Friedreich  et  la 
sclerose  en  plaques,  53. 

— dans  les  lesions  du  vermis,  81. 

— dans  la  maladie  de  Friedreich,  50,56. 

— dans  1’atrophie  musculaire  nevritique, 
437. 

Infantilisme.  Voy.  leg.  XXX,  606,  625. 

Instability. 

— dans  la  maladie  de  Little,  115. 

— dans  1 heredo-ataxie  cerebelleuse,  65, 
70. 

— dans  la  maladie  de  Friedreich,  50. 
Intelligence  (affaiblissement  del’) dans  la 

maladie  de  Parkinson,  490. 

Intonation  et  mecanisme  dulangage,  529. 
Irrigation  arterielle. 

— de  la  moelle,  101. 

— du  lobule  paracentral,  120. 

— de  1 extremite  superieure  de  la  cap- 
sule interne,  561. 

Irritation  spinale,  184. 

Ischemie  corticale,  561. 

L 

Lamnectomie  dans  les  paraplegies  du 
mal  de  Pott,  156,  157. 

Langage  (voy.  lec.  XXV),  527. 

Langue,  dans  Fophtalmoplegie  nevritique, 
455. 

— cliez  les  tabetiques,  455. 

Larynge  (spasme)  dans  les  paraplegies 

du  mal  de  Pott,  149. 

Levre  en  point  d’exclamation  dans  l’lle- 
miplegie  de  Parkinson,  485. 

Lipomatose  (pseudo-)  dans  les  Myopathies, 
554. 

Liquide  cephalo-rachidien  dans  les 
compressions  intracraniennes,  402. 

Lobule  paracentral,  irrigation,  120 . 
Locus  niger,  500. 

Lumbago  permanent  du  tabes  combine, 
98. 
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M 

Maladie  d’Addison  (voy.  loc.  XV),  324. 
Maladie  d’Aran-Duchenne  (voy.  lec  I 
II,  XVI,  XX).  J V ’ 

Maladie  tie  Charcot  (voy.  loc,  I el  II). 
Maladie  de  Friedreich  (voy.  lec.  Ill  et 
IV). 

Maladie  de  Little  (voy.  lec.  VI),  100. 
Maladie  de  Parkinson  (voy.  lec.  XXII  et 
XXIII). 

Maladie  des  tics  avec  Coprolalie,  507. 
Maladresse. 

— dans  la  maladie  de  Friedreich,  55. 

— dans  la  maladie  de  Little,  115. 
Marche. 

— dans  l’atrophie  musculaire  nevri- 
tique,  457. 

— dans  la  paraplegie  spinale  spastique, 
122. 

— de  l’ataxiquc,  279. 

— dans  l’heredo-ataxie  cerebelleuse,  71. 

— les  genoux  demi-llechis  dans  1’ataxie, 
87,  280. 

— dans  la  maladie  de  Friedreich,  52. 
Masque  d’Hutchinson,  420,  451,  455. 

— de  la  maladie  de  Parkinson,  471, 486. 
Meningo-myelite  syphilitique  (voy. 

lec.  XI),  250-252. 

Mental  (6tat). 

— dans  le  tic,  511,  515. 

— dans  la  maladie  de  Parkinson. 
Mesocephale,  572. 

Metamere,  metamerisine  des  centres  ner- 
veux  (voy.  lec.  X),  225. 

Migraine  ophtalmoplegique,  415,  414. 
Moelle. 

— irrigation  arterielle,  101,  105. 

— dans  l’lieredo-ataxie  cerebelleuse,  69. 

— dans  la  maladie  de  Friedreich,  68. 

— (compression  de  la),  147. 

— (section  de  la)  dansle  mal  de  Pott, 
146. 

Moteur  oculaire  externe,  origine,  568. 
Moteur  oculaire  commun,  575. 

— origine  apparente,  567,  reelle,  570, 
575. 

Mouvements  choreiformes. 

— dans  l’amyotrophie  familiale,  544. 

— dans  l’heredo-ataxie  cerebelleuse,  65 

— dans  la  maladie  de  Friedreich,  50, 

' 52. 

Myelite  aigue,  255. 

— apoplectiforme,  171,  172. 

— diagnostic  avec  liematomyelie,  .175. 

— hyperestliesie,  172. 


My61*t®  chronique  dans  le  tabes  combine, 

circulaire  des  paraplegics  du  mal  de 
Pott,  155. 

— dans  la  pachvm&iingite  cervicale 
bypertrophique,  198. 

— putride,  155. 

— syphililiquo,  252,  242. 

■*-  transverse,  145. 

— ^ tuberculeuse,  146. 

Myopathies  (voy.  lec.  XVI). 

Myosis  dans  1’OphtalmopIdgie,  410,  427. 
Myxcedeme  (voy.  lec.  XXX). 

N 

Naissance  a terme  dans  la  paraplegie 
spinale  spastique,  125. 

— avant  terme  dans  la  maladie  de 
Little,  115,  117. 

Neuromere,  voy.  Metamere,  225. 

Neurasthenic.  519. 

Neurosponge  de  Ilis,  216, 

Nevralgies,  249,  401. 

Nevrites. 

— (atrophie  musculaire  des),  556. 

— peripheriques  du  Tabes,  555,  458. 

— optique,  570. 

— peripherique  progressive  ascendante, 
444. 

— radiculaires,  mal  de  Pott,  147. 

— segmentaire  periaxile,  330. 
Nevroglie  (voy.  lec.  X). 

— cellules  ependymaires,  213,  214. 

— dans  la  gliomatose,  200,  201 . 

— (disposition  canaliculaire  des  elements 
profonds  de  la),  215,  216. 

— hyperplasie  due  au  bacille  de  Hansen, 
201. 

— proliferation  des  cellules  ependy- 
maires , apparence  de  glandes  cn 
grappe,  211. 

— reaction  irritative  dans  la  syringo- 
myelie,  204. 

Notion. 

— de  lequilibre,  457. 

— de  position  des  membres,  275. 

— de  poids  et  sens  musculaire,  281. 

— de  l’effort,  277. 

— de  la  resistance,  285. 

— des  contractions  musculaires  (perte 
de  la)  dans  1’ataxie,  280. 

Noyaux  oculo-moteurs  (voy.  let;.  XVII, 
XVIII.) 

Nystagmus. 

— dans  la  maladie  de  Friedreich,  50, 60. 

— dans  l’heredo-ataxie  cerebelleuse,  70. 
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Nystagmiformes  (secousses)  dans  l’atro- 
phie  musculaire  nevritique,  442. 

— dans  Theredo-ataxie  cerebelleuse,  G5. 

0 

Oculaires  (troubles).  Voy.  Ophlalmople- 
gies. 

— dans  la  Pachymeningite  cervicale 
hypertrophique,  185. 

— dans  le  tabes  combinb,  97. 

CEdeme  dans  le  tabes,  299,  50G,  508,  510, 

511.  515. 

— dans  1’hemiplegie,  528. 

Onde  d irritation  corticale  du  processus 
jacksonien,  544,  545. 

Ophtalmoplegies  (voy.  lec.  XVII,  XVIII, 
XIX  et  XX). 

Ophtalmoplegie  nevritique  (voy.  lec.  XX), 
450. 

Ophtalmoplegies  nucleaires  (voy.  lec. 
XIX,  405,  '412. 

Ophtalmoplegies  orbitaires  (voy.  lec 
XVIII),  585. 

Ophtalmoplegies  parccllaircs  dans  le 
tabes,  456. 

Ophtalmoplegies  sous-nucleaires  (voy. 
lec.  XVI II),  596. 

Ophtalmoplegies  par  tumeurs  cerebrales 
(voy.  lec.  XIX) . 

Ophtalmoplegies  proluberantielles  (voy 
lec.  XIX),  407. 

Ophtalmoplegies  sous-pedonculaircs, 
(voy.  lec.  XVIII),  585,  59G. 
Ophtalmoplegie  unilateralc,  586,  590 
592,  590. 

Oscillations  de  la  tete  dans  l’heredo- 
ataxie  cerebelleuse,  72. 


P 

Pachymeningite. 

dans  les  paraplegie  du  mal  de  Pott,  155, 
145,  148,  150. 

— avec  syndrome  syringomyelique,  199. 

— dans  le  Tabes,  241. 
Pachymeningite  cervicale  hypertro- 
phique (voy.  lec.  IX). 

Paralysie  agitante.  Voy.  maladie  de  Par- 
kinson. 

Paralysie  bulbaire  infantile,  545. 
Paralysies. 

— hystero-traumatiques,  219. 

— dans  Thematomyelie,  161. 

— dans  la  rneningo-myelite  syphilitique, 
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Paralysies  oculaires.  Voy.  Ophtalmople- 
gics. 

Paralysie  d’Erb  (voy.  lec.  XI),  252,  257. 
Paralysie  generale. 

— arlhropatliie,  515. 

— complication  du  tabes  combine,  99. 

— sclerose  fasciculee  systematique,  106. 

— et  Tics,  520. 

Paralysie  infantile,  418. 

Paralysie  labio-glosso  laryngee. 

— dans  Tophtahnoplegic,  425. 

— dans  la  sclerose  laterale  pure,  45. 

— dans  la  maladie  de  Charcot,  8,  10. 

— dans  l’atropliie  musculaire  du  type 
Aran-Duchenne,  16. 

Paralysies  nucleaires  oculaires.  Voy. 
Ophtalmoplegies. 

Paralysies  parcellaires  du  Tabes  inci- 
piens,  428. 

Paralysie  pseudo-bulbaire,  459. 

— etiologie,  493. 

— et  rire  spasmodique,  460. 

— et  paralysie  agitante,  486. 

Paralysie  pseudo-hypertrophique,  557. 
Paralysie  spinale  infantile,  556. 
Paralysie  spinale  spasmodique,  41,128. 
Paralysie  spinale  spastique,  109,  125. 
Paralysie  spinale  syphilitique  (vov 

leg.  XI),  252,  256. 

Paralysie  spasmodique. 

— dans  Thematomyelie,  165, 165. 

— hereditaire,  126,  127. 

— progressive,  41. 

— dans  la  maladie  de  Little,  118. 

dans  la  pachymeningite  cervicale 
hypertrophique,  182. 

Paraplegies  apoplectiformes  (vov.  lec 
VIII),  160.  1 J * 

Paraplegie  ataxique,  67. 

Paraplegie  ataxo-spasmodigue.  Voir 
Tabes  combine. 

Paraplegie  cerebrale  spastique,  121. 
Paraplegie  cervicale,  152. 

— dans  la  pachymeningite  cervicale 
hypertrophique,  190. 

dans  le  tabes  combine,  95. 

— dans  le  malde  Pott,  152. 

— dans  la  myelite  aigue  apoplectiforme. 
171,  1 / 2. 

Paraplegies  Pottiques (voy.  lec.  VII),  15 1 
Paraplegie  spasmodique,  76. 

— avec  raideur  generalisee,  122 

— de  Tenfance,  109. 

— de  la  maladie  de  Charcot,  14. 

— de  la  maladie  de  Little,  112,  114. 
dans  la  pachymeningite  cervicale  hy- 
pertrophique, 184,  190,  194,  196. 

— dans  la  syphilis  spinale,  256,  258. 


(HO 
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Paraplegie  spasmodique  du  tabes  com- 
bine, 87,  90. 

Paraplegie  spinale  spastique,  121,122 

123,  124. 

Paraplegie  spinale  infantile,  110. 
Paraplegies  subites,  150,  160,  173. 
Paresie. 

— dans  la  pachymeningite  cervicale  hy- 
pcrlropliique,  190. 

— dans  le  tabes  combine,  97. 

— dans  le  tabes  dorsal  spasmodique,  121 . 

— des  menibres  supericurs  dans  le 
tabes  combine,  92. 

Paresthesies  dans  le  tabes  combine,  97. 
Parole. 

— dans  l’atrophie  musculaire  nevri- 
tique,  441. 

— dans  l’heredo-ataxie  cerebelleuse,  71, 
72. 

— dans  la  maladie  dc  Friedreich,  59. 

— dans  la  maladie  de  Parkinson,  481. 

— daiis  la  maladie  de  Little,  114. 

— dans  la  sclerose  en  plaques,  78. 

— dans  le  tabes, '426. 

Pathetique.  origiue  motrice,  582. 

— origine  reelle,  567. 

Pedoncules  cerebelleux,  286. 

Pellagre,  101. 

Phlebite  syphilitique,  245. 

Plancher  du  4“  ventricule,  575. 

Pleurer  (voy.  lec.  XXI'. 

-h  dans  la  maladie  de  Parkinson,  492. 
Plexus  brachial,  223. 

Pied  bot. 

— de  Friedreich,  50.  57,  58. 

— dans  les  myopathies,  552. 

Pied  tabetique,  502,  311,  552. 
Pietinement. 

— dans  1’afrophie  musculaire  nevriti- 
que,  457,  441,  442,  444. 

— dans l’heredo-ataxie  cerebelleuse.  71. 

— dans  la  maladie  de  Friedreich,  51,  59, 

Polioencephalites  (voy.  lec.  XIX). 
Poliomyelites. 

— dans  la  maladie  de  Charcot,  18. 

— anterieure  primitive,  536. 

— anterieure  secondaire,  556. 

— dans  la  maladie  d’Aran-Ducbenne, 
40. 

— chronique  essentielle,  422. 

— dans  le  tabes  combine,  101. 

— dans  la  maladie  d’Aran-Duchenne  et 
Polioencephalite  superiem'e  chronique, 
422. 

— avec  syndrome  syringomyelique,  217. 
Polynevrite  peripherique,  438. 

Propulsion  dans  la  maladie  dc  Parkinson, 

472. 


Pseudo-Tabes,  443. 

Ptosis  dans  l’Ophtahnopldgic  nevritique, 
43o,  455.  1 

Purpura  et  troubles  sensitifs,  511,  515. 
Pyramidal.  Voir  Faisceau. 

Psychiques  (troubles)  dans  la  maladie 
de  Parkinson,  488. 


\\ 

Rachialgie. 

dans  la  pachymeningite  cervicale  hv- 
pertrophique,  195. 

— dans  la  ffieningo-myelite  syphilitique, 
234. 

Radiculaires  (compressions)  dans  les 

paraplegies  du  mat  dc  Poll,  147,  150. 

Raideur.  Voy.  Rigidite. 

Ramollissements. 

— corticaux  et  sous-corticaux.  549,  550. 

— seniles,  487. 

Reaction  de  degenerescence. 

— dans  les  myopathies,  536,  544. 

— dans  l’atrophie  musculaire  du  type 
Charcot-Marie,  443. 

— dans  l’atrophie  musculaire  nevriti- 
que, 441. 

Reflexes. 

— chez  les  ataxiques,  94,  533. 

— dans  la  maladie  de  Friedreich,  50. 

— dans  l’atrophie  musculaire  nevriti- 
que, 437? 

— dans  la  maladie  de  Charcot.  10,  11, 
14,  15. 

— dans  la  maladie  de  Friedreich,  46, 
52,  53,  59,  83. 

— dans  la  maladie  de  Little,  112,  115. 

— dans  la  maladie  de  Parkinson,  481. 

— dans  la  pachymeningite  cervicale 
hypertrophique,  190. 

— dans  la  paraplegie  spinale  spastique, 
122. 

— dans  la  syphilis  spinale,  257,  259. 

— dans  le  tabes  coinbine,  97. 

— dans  le  tabes  dorsal  spasmodique, 

121. 

— dans  les  paraplegies  du  mal  de  Pott, 
149. 

— dans  Phematomyelie,  165. 

— dans  l’heredo-ataxie  cerebelleuse,  63, 
70,  72. 

— dans  l’atrophie  musculaire  du  type 
Aran-Duchenne,  17. 

— dans  l’ophtalmoplegie  nucleaire  sub- 
aigue,-420. 

Retractions  tendineuses. 

— dans  la  maladie  de  Charcot,  II. 
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Retractions  tendineuses  dans  les  para- 
plegies  du  mal  de  Pott,  154. 

— dans  les  Myopathies  (voy.  lee.  XVI). 
Retrocolis  mental,  517. 

Retropulsion  dans  la  maladic  de  Parkin- 
son, 472. 

Rhumatisme  articulaire  chronique , 

474. 

Rigidite  dans  la  maladie  de  Parkinson, 
472,  404,  500. 

— dans  la  maladie  de  Little,  11  1 a 118. 

— dans  la  syphilis  spinale,  256,  240,  241. 

— dans  la  pachymeningite  cervicale 
hypertropliique,  186-187, 195. 

— dans  le  tabes  dorsal  spasmodique, 

121. 

— spasmodique  dans  le  tabes  combine, 
96,  97. 

Rire  spasmodique  (voy.  lec.  XXI). 

s 

Sclerose  du  faisceau  pyramidal,  25,  27. 
41. 

Sclerose  combinee  (voy.  lec.  V.),  Tabes 
combine,  67. 

Sclerose  dans  la  maladie  de  Parkinson, 
495,  496. 

— dans  le  mal  de  Pott,  156. 

— dans  la  maladie  de  Charcot,  7, 21,  25. 

— dans  le  tabes  dorsal  spasmodique, 
125. 

— dans  le  tabes,  529,  458. 

— dans  les  degenerations  secondaires, 
p.  55. 

Sclerose  en  plaques. 

— diagnostic  avec  la  maladie  de  Fried- 
reich, 48,  59. 

— lamiliale,  60. 

— rire  spasmodique,  451. 

— tremblcmcnt,  485. 

Sclerose  supplementaire,  25. 

Sciatique,  514. 

Sclerose  laterale  amyotrophique  (voy. 
lec.  1 et  II). 

Sclerose  laterale  dans  le  tabes  combine, 
100. 

Sclerose  laterale  pure,  44. 

Scoliose. 

— dans  la  maladie  de  Friedreich,  50-57. 

— dans  l’heredo-ataxie  cerebelleuse,  72, 
77. 

Senilite  des  centres  nerveux,  lesions, 
494,  495. 

Sensation  de  fatigue,  521,  524. 

— de  la  contraction  musculaire,  274, 
276. 


j Sensation  et  attenlion,  518. 

I — viscerales,  518. 

Sens  musculaire  (voy.  lec.  XIII).) 

— dans  l’atrophie  musculaire  nevrili- 
que,  457. 

— dans  la  maladie  de  Friedreich,  51. 
Sensibilite  (voy.  lec.  XXVI). 

— dans  la  pachymeningite  cervicale 
hypertropliique,  191. 

— a la  pression,  277. 

— articulaire,  275,  281. 

— commune,  voy.  ceneslhesie,  526. 

— (conducleurs  de  la),  260,  284. 

— dans  la  maladie  de  Charcot,  1 1 . 

— et  motilite  volontaire,  551. 

— dans  la  maladie  de  Parkinson,  481. 

— dans  la  pachymeningite  cervicale 
hypertropliique,  188,  198. 

— dans  l’hematomyelie,  161,  165. 

— representation  corlicale,  540,  552. 

— (metamerisme  des  centres  de  la).  Yov. 
lec.  X.  209. 

— musculaire  dans  Le  tabes  combine, 
89. 

— (fibres  de  la),  275,  278  et  lec.  XXVI. 

— son  education,  285. 

Sensibilite  organique  (voy.  lec.  XIV  et  XV'. 

516. 

Sensibilite  tactile , 191,  275.  282,  540. 
Sentiments,  451. 

Signe  d’Argyll-Robertson. 

— dans  la  syphilis  spinale,  256,  259,241. 

— dans  l’atrophie  musculaire  neuroti- 
que,  457. 

— dans  le  tabes,  555. 

Signe  de  Frenkel,  520,  525. 

Signe  de  de  Graefe.  600. 

Signe  de  Romberg  (voy.  lec.  XIII),  272. 

— dans  la  maladie  de  Friedreich,  52. 

— dans  le  tabes  combine,  87,  90. 
dans  l’atrophie  musculaire  nevrili- 

que,  457. 

— et  sens  musculaire,  88,  279. 

— dans  le  tabes,  505. 

Signe  de  Westphal,  dans  la  maladie  de 
Friedreich,  47,  81. 

Soubresauts  tendineux,  dans  le  tabes 
combine,  91. 

Soudure  de  la  maladie  de  Parkinson 
485,  489. 

Spasme  dans  les  tumeurs  du  cervelet 
571. 

— essentiel  et  tic  nerveux,  507. 

— facial,  506. 

— glottique  dans  les  paraplegies  du 
mal  de  Pott , 152. 

— elonique  des  rotatcurs  do  la  lute, 
514. 
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Spasme,  arc  rcflcxe,  506. 

mouvcments  involonlnires  sans  sys- 
I ema Lisal  ion . 503. 

— et  rire,  448. 

loryngti  dans  les  paraplegics  tin  mal 
ile  Poll,  141). 

— (origine  tin),  512. 

— dans  la  inaladic  do  Cliarcot,  10.  11. 

— palhogdnie,  511. 

— transformation  on  lie,  oil. 
Spasmodique  (4tal ) dnnsle  tubes  combine. 

99. 

— dans  la  inaladic  de  Cliarcot,  8. 

— dans  la  maladie  de  Little,  118, 

dans  les  lesions  du  faisceau  pyrami- 
dal. 57. 

— dans  le  rire  et  le  plcurer,  407. 

— dans  les  hemiplegies,  447. 
Spasmodique  (paralysie). 

— dans  I’hematomyclie,  105. 

— dans  la  pachymeningite  cervicalehy- 
pertropliique,  184,  190,  194,  190. 

— dans  la  maladie  de  Little,  114. 

— dans  le  tabes  combine,  57,  83,  90. 
Squelette  (deformation  du),  500. 

Station  des  Myopathiques  (voy.  Icc.  XVI). 
Steppage,  437,  440. 

Strabisme  dans'  l’ophlahnoplegie,  415, 
421,  427. 

— dans  la  maladie  de  Lillie.  114. 
Sueurs  profuses  dans  le  goilrc  cxophlal- 

mique.  588. 

Surdite  dans  les  lumeurs  du  cervelet, 
506,  571,  577. 

Substance  grise  de  l’aqucduc,  578. 

— lesions  dans  la  maladie  de  Cliarcot,  50 
Syndrome  bulbaire,  459. 

Syndrome  cerebelleux  (voy.  lee.  XXVII), 

504. 

Syndrome  de  Basedow,  voy.  Goilrc 
exopblalmiquc. 

Syndrome  de  Brown-Sequard.  Voy. 
Ice.  XII. 

— dans  la  meningo-myelitc  syphilitique. 
255. 

— et  syringomyelic  unilateral,  270. 
Syndrome  de  Weber  (voy.  Icc.  XVIII  et 

XIX),  590,  599,  404,  400,'  411.' 
Syndrome  du  Rire  bulbaire,  405. 
Syndrome  syringomyelique  (voy.  lec. 
IX  et  X). 

— dans  les  poliomyelitcs,  217. 

— dans  rhematomyelic,  104. 
Syringomyelique  (dissociation)  (voy. 

lec.  IX  et  X). 

Syphilis  dans  la  meningo-myelile,  237. 

— dans  1'hemiparaplegie  spinale  avee 
onesthesic  croiscc,  247. 


Syphilis  dans  le  tabes  combine,  92,  98. 

— dans  la  pachymeningite  cervicale  liv- 
perlrophique,  180. 

— dans  la  polio-encdpbalite  superienn* 
aiguii,  410. 

— bbreditairc  dans  la  maladie  de  Little. 
110. 

dans  les  diplegies  cdrebrales,  129. 

— dans  la  pathologic  nerveuse,  233. 
Syphilis  spinale.  Voy.  Icq.  XI. 


T 

Tabes. 

— acces  d’angine  de  poitrine,  325. 

— acl.es  reflexes  a long  et  court  trajel. 
533. 

— amblyopic,  505. 

— arthropathies,  312. 

— atrophies  du  squelette,  300. 

— atrophie  musculairc,  333. 

— exageration  des  reflexes  patellaires. 
94. 

— coliques  nephretiques,  320. 

— coliques  spermaliques,  520. 

— crises  d’etouffement,  420. 

— crises  gastriques,  520. 

— deviation  de  la  langue,  433. 

— diplopie,  426. 

— fatigue,  520. 

— douleurs  fulgurantes,  503,  504.  500, 
510,  426. 

— Eruption  purpurique,  511. 

— fonte  des  extremites  osseuses,  310. 

— forme  motrice  pure,  502. 

— forme  sensitivo-motrice,  502. 

— forme  sensitive  pure,  302. 

— fourmillement  dans  la  face,  426. 

— fractures  spontanees,  301. 

— bemiatropliie  de  la  langue,  435. 

— heterotopie,  142. 

— hypertrophies  du  squelette,  500. 

— ictus  larynges,  520. 

— incipicns,  paralysies  parcellaires, 
427. 

— moteur,  502,  528,  329,  552. 

— masque  d'llutchinson,  420. 

— myosis  permanent,  427. 

— nevrites,  438. 

— oedeme,  510,  311. 

— ophtalmoplegie  nucleaire,  425. 

— ophtalmoplegie  parcellaire,  450. 

— parole,  420. 

— pertc  du  sens  musculaire,  292. 

— pied  labetique,  302. 

— polio-encephalile,  436. 

— scialique,  514. 
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Tabes,  sclerose  des  cordons  post.erieurs, 
."02,  504,  505,  510,  528,  520,  550. 

— signe  d’Argyll-Robcrlson,  555. 

— signe  do  Frenkel,  520,  525. 

— signe  do  Romberg,  505. 

— signe  de  Westphal. 

— superieur,  425. 

— trouble  de  l’equilibralion,  284,  292. 

— troubles  tropliiques.  500. 

— troubles  vaso-moleurs,  511. 

Tabes  combines  (voy.  lec.  V),  85. 

Tabes  dorsal  spasmodique  (voy.  lec.  VI.) 
Tachycardie,  580. 

Talonnement  dans  le  tabes  combine,  80. 

— dans  l’atropbic  musculaire  nevriti- 
que,  457. 

Tendineuse  (retraction)  dans  les  para- 
plegics du  mal  de  Pott,  154. 
Tendineux  (soubresauts)  dans  lc  tabes 
combine,  01. 

Thalamus,  4.8,  449. 

Thermo-analgesie  dans  le  syndrome  de 
Brown-Sequard , 208-209. 

— svringomyelique,  217,  218. 
Thermophobie  dans  le  goitre  exophtal- 

mique,  588. 

— dans  la  maladie  de  Parkinson. 
Thyroi'dectomie,  597. 

Tics  (voy.  lec.  XXIV). 

Titubation  cerebelleuse,  74. 

— dans  la  maladie  de  Friedreich,  81. 

— dans  1 heredo-ataxie  cerebelleuse,  81. 

— dans  la  sclerose  en  plaques,  81. 

— dans  les  lesions  du  vermis,  81. 

— dans  l’ophtalmoplegie,  400. 
Titubation  tabeto-cerebelleuse,  59. 
Tonus  musculaire,  498. 

Torticolis  mental,  514. 

Torticolis  dans  la  pachymeningitc  cervi- 
cale  byperlrophique,  181,  189. 
Tremblement. 

dans  la  maladie  de  Basedow,  586. 

— dans  la  maladie  de  Parkinson,  472, 
470,  477,  485,  484. 

— dans  la  sclerose  en  plaques,  477,  485. 
dans  1 atrophic  musculaire  nevri- 

tique,  441. 

— senile,  477. 

Trepidation  epileptoide  dans  la  para- 
plegic spinale  spastique,  122. 

— dans  la  maladie  de  Charcot,  14. 
Trismus  dans  les  paraplegies  du  mal  do 

Pott,  151. 

Troubles  de  la  sensibilite,  295,  515. 

- dans  Fatrophic  musculaire  nevri- 
tique,  455. 

*a  meningo-myelile  syphilitique, 


(Uo 

Troubles  de  la  sensibilite  dans  l’hemi- 
plegie  d’origine  corticale  (voy.  lec.  XXVI), 
559,  442,  547. 

— dans  les  ramollissemenls  corticaux, 
502. 

— dans  le  syndrome  de  Brown-Sequard 
(voy.  lec.  XII). 

— dans  l’hemorrhagic  cerebrale,  541. 

— et  troubles  tropliiques,  295,  516. 

— dansl’beredo-ataxie  cerebelleuse  (vov. 
lec.  XIV  et  XV),  64. 

— des  paraplegies  du  mal  de  Pott,  151. 

— dans  la  maladie  de  Friedreich,  56. 

— dans  le  tabes  combine,  90. 

Troubles  de  la  nutrition  et  troubles  de  la 

fonction,  555.  Voy.  Troubles  tropliiques. 
Troubles  oculaires  (voy.  lec.  XVII-X1X). 

— dans  l’heredo-ataxie  cerebelleuse,  65. 
dans  la  pachymeningitc  cervicale 

byperlrophique,  185. 

— dans  le  tabes  combine,  97. 

Troubles  psychiques  dans  la  maladie 

de  Parkinson,  470,  492. 

— dans  les  lesions  superficielles  dc 
1’ecorce,  552. 

Troubles  pupillaires  de  la  meningo- 
myelite  syphilitique,  256. 

Troubles  sphincteriens. 

— dans  le  tabes  combine,  90. 

— dans  la  syphilis  spinale,  255,  257, 259. 
Troubles  trophiques  (voy.  lec.  XIV,  XV, 

XVI  et  XXX),  515. 

— consecutifsaux  troubles  sensitifs,  528. 
dans  lameningo-myelite  syphilitique, 

254. 

— desequilibralion  nutritive,  606. 

— du  tabes,  509. 

— dans  la  maladie  de  Friedreich,  85. 

— osseux  du  tabes,  502. 

Troubles  vaso-moteurs  du  tabes,  511. 
Troubles  vaso-secretoires  dans  le  goitre 
exophtalmique,  588. 

Tuberculose  et  pachymeningitc  cervicale 
hypertrophique,  180. 

Tuberculeuse  (inyelile),  148. 

Tumeurs  de  la  base  du  crane,  509. 

— du  corps  rcstiforme,  577. 

— corticales,  560. 

— du  cervelet,  565,  570,  579. 
Traumatismes  dans  la  syphilis  spinale, 258, 

— dans  le  mal  de  Pott,  150,  258. 

u 

Urinaires  (Troubles)  dans  les  paraplegies 
du  mal  de  Pott,  154,  158. 

complication  du  tabes  combine,  99. 
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Veineuses  (Lesions)  dansles  paraplegics 
du  mal  do  Pott,  146. 

— dans  la  syphilis  spinalc. 

Vesaniedansla  maladiede  Parkinson,  491. 

Vermis  (lesions  du),  titubation  cerebel- 
leuse,  incoordination  des  mouvemenls, 
81. 


Vesicaux  (troubles)  dans  lcs  parapligies 
du  mal  de  Pott,  155,  158. 

Voix  dans  l'h6r6do-ataxie  c6r6belleuse,  72. 
Volontd,  512. 

z 

Zone  cornu-commissurale,  39. 

Zone  limilante  laterale,  100. 

Zone  radiculaire  de  Lissauer,  67. 
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